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 1 
はじめに 
 
著しい高齢者率の上昇とともに、介護付き有料老人ホームも増加している。厚生労
働省の「介護サービス施設・事業所調査」によると、2004（平成 16）年から 2006（平
成 18）年の間に「特定施設入所者生活介護」は、904 ヵ所から 1375 ヵ所の 52.1％増と
なっている。また、今注目を集めているグループホームの同期間の増加率が 30.0％で
あることを考えても、介護サービス業界の成長は驚異的である。 
少産少死の日本社会では、高齢者は他の年齢層よりも死亡率が高く、入居型サービ
スの危うさと隣り合わせていることに注目すべきであろう。実際に入居者の死亡によ
って収支差率が前年比大幅減の介護施設もある。また、有料老人ホームの大幅な増加
の中で、死亡などによる退去が出た施設は新築施設に比べて入居者を獲得しにくい。 
ニチイ学館は医療事務受託で出発した会社であるが、同時に介護拠点（在宅系 894
ヵ所、居住系 272 ヵ所）（2009（平成 21）年 1 月現在）を展開し、コムスンの退場もあ
り最大手になっており、専業ではメデガジャパンやツクイ、メッセージなどが大手で
あり、それぞれ異業種からの参入である。 
公的介護保険制度がスタートした 2000（平成 12）年以降、介護給付そのものは年々
増加しているものの、業績を順調に伸ばしている介護施設は少ない。さらに、従業員
の待遇問題や人手不足も指摘されている。2009（平成 21）年 4 月から介護報酬が 3％
アップしているが、従業員の待遇改善に結びつくのか。インドネシアに続きフィリピ
ンからも介護福祉士候補を受け入れることになっていることへの不安材料は何なのか。 
コムスンを例にするまでもなく、法令を遵守した公正な方法による企業間の自由な
競争を通じ、より良質で安価な商品やサービスを提供していくことが達成されるべき
であろう。また、不当な取引、不公正な取引、不法行為、予想される不利益に対する
準備（損害賠償・訴訟）など、具体的な行為の発見と解決、自浄努力が施設を取り巻
く危機を予防したり避けたりすることにより健全で安定した持続的経営がもたらされ
ることになり、そのことは利用者にとっての安心・安定をもたらす一助になることは
間違いない。他業種は特に 1970 年以降急激な国際化の波に応じて国際法、異文化、異
習慣、異モラル等々の諸リスク対策は当然とし、さらに天災、争乱、暴動、盗難、傷
害をはじめ、損害賠償や医療介護訴訟などへの備えが常識になった。 
しかし、介護サービス業界の歴史の浅さが原因なのか、コムスンの例を観るまでもな
く、多角的なリスクに対応する経営基盤と視点の重要性が見逃されている。その点は
急速に日本の後を追っている母国（中華民国＝台湾）においても顕著である。 
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序章 なぜリスクマネジメントをしなければならないか 
～安定した継続性を確保するために～ 
 
1．研究動機 
日本の総人口は、平成20年（2008）年10月1日現在、1億2,769万人で、前年（1億2,777
万人：19年10月1日現在推計人口）に比べて約8万人の減少となったが、65歳以上の高齢
者人口は、過去最高の2,822万人（前年2,746万人）となり、総人口に占める割合（高齢
化率）も22.1％となり、22％を超える結果となった。また、高齢者人口のうち、「65～74
歳人口」（前期高齢者）は1,500万人で総人口に占める割合は11.7％、「75歳以上人口（後
期高齢者）は1,322万人で、総人口に占める割合は10.4％となり、初めて10％を超えた。
要するに、現在、日本では5人に1人が高齢者、10人に1人が75歳以上人口という「本格的
な高齢社会」となっている。また、今後も総人口が減少する中で高齢者が増加すること
により、高齢化率は上昇を続け、平成25（2013）年には高齢化率が25.2％で4人に1人が
高齢者となる超高齢社会を迎えると推計されている（平成21年版『高齢社会白書』）。 
 しかし、こうした超高齢社会が到来することが一種の不安とともに語られることが多
いと思われる。高齢者にとって老後の不安に「介護不安」「健康不安」「経済不安」の三
要素があると考えられる。内閣府が平成16（2004）年度調査した『高齢者の日常生活に
関する意識調査』で、将来について不安を感じる人と答えた人が67.9％で、特にその理
由として「自分や配偶者に介護が必要な状態になることへの不安」が51.8％にも達した。
その他不安の理由としては「自分や配偶者の健康や病気」が71.7％、「生活のための収入」
が31.3％となっている。すなわち、「介護」、「健康」、「経済」と関連した３Ｋの不安が上
位を占めたことがわかる。 
 こうした高齢者の抱える３Ｋの不安の中に、「介護不安」の解消を図るために、介護施
設が重要な役割を果たしていると思われる。内閣府が平成15（2003）年に発表した『高
齢者介護に関する世論調査』によると、「介護を受けたい場所」についての答えは、「可
能な限り自宅で介護を受けたい」が44.7％と最も高いが、そのほか「特別養護老人ホー
ムや老人保健施設などの介護施設に入所したい」が33.3％「介護付の有料老人ホームや
痴呆性高齢者グループホームなどに住み替えて介護を受けたい」が9.0％と合わせて
42.3％の割合を占めている。こうした調査結果からみると、介護不安時代においては、
「介護施設」に対する期待が集まっていることを示している。要するに、利用者の立場
から考えると、高齢者やその家族の介護不安を解消するために、健全的な経営状況で継
続的に介護サービスを提供できる介護施設が必要不可欠なことである。 
 残念ながら、近年、老人福祉・介護事業者においては、介護事故や不正・倒産事件
などの問題が現われるようになった。そのうち、介護業界最大手の事業者だったコムス
ンが、悪質な不正の発覚により廃業に追い込まれたという事件もあった。また、民間信
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用調査会社の東京商工リサーチの調査によると、最近の老人福祉・介護事業倒産は、年
間ベースで 2000（平成 12）年 3 件、2001（平成 13）年 3 件、2002（平成 14）年 8 件、
2003（平成 15）年 4 件、2004（平成 16）年 11 件、2005（平成 17）年 15 件、2006（平
成 18）年 23 件、2007（平成 19）年 35 件と推移してきた。そして、2008（平成 20）年
上半期（1月～6月）の老人福祉・介護事業の倒産件数は、前年同期比 3件増（13.0％増）
の 26 件となっており、介護保険法が施行された 2000（平成 12）年以降で過去最多ベー
スで推移している。 
さらに 2008（平成 20）年上半期で、介護事業者の負債総額は前年同期比 275.0％増の
118億 700万円にのぼり、既に上半期時点で 2006（平成 18）年の 114億 7,900 万円を上
回り、介護保険法が施行された 2000（平成 12）年以降では過去最大規模に達している。
要するに、2008（平成 20）年は介護保険法が施行された以降、件数、負債総額とも過去
最多・最大規模で推移している（表 1参照）。 
なお、2008（平成 20）年 10月に厚生労働省が発表した「平成 20年介護事業経営実態
調査結果」を分析すると、訪問介護、訪問入浴介護などの訪問介護サービスについては、
前回調査（平成 17 年）に比べ収支差率は微増したものの、施設、在宅サービスについて
の収支差率は全て低下している傾向が挙げられる。そして、施設サービスでは、介護老
人福祉施設で収支差率が 13.6％から 3.4％と大幅減となり、老人保健施設も 12.3%から
7.3％、介護型療養型医療施設も 3.4％から 3.2％と減少した（表 2参照）。 
 
 
表 1 老人福祉・介護事業の倒産推移 
 負債単位：百万円 
 老人福祉・介護事業 訪問介護事業 
件数合計 負債合計 
倒産件数 負債総額 倒産件数 負債総額 
2000年 3 2,660 0 0 3 2,660 
2001年 3 3,582 0 0 3 3,582 
2002年 7 1,537 1 20 8 1,557 
2003年 4 1,745 0 0 4 1,745 
2004年 7 5,945 4 110 11 6,055 
2005年 11 1,907 4 135 15 2,042 
2006年 11 11,159 12 320 23 11,479 
2007年 17 6,968 18 805 35 7,773 
2008年 
（1－５月） 
12 9,759 9 334 26 10,093 
（出所）民間信用調査会社の東京商工リサーチの調査により作成した。 
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表 2  介護事業者収支差率の変化 
項   目 
収支差率（％） 
平成 17年 平成 20年 
介 護 老 人 福 祉 施 設 13.6 3.4 
介 護 老 人 保 健 施 設 12.3 7.3 
介 護 療 養 型 医 療 施 設 3.4 3.2 
認知症対応型共同生活介護 7.6 9.7 
訪 問 介 護 0.0 0.7 
訪 問 入 浴 介 護 -10.6 1.5 
訪問介護（ステーション） 5.8 2.6 
通 所 介 護 7.2 7.3 
認知症対応型通所介護 － 2.7 
通所リハビリテーション 18.9 4.5 
短 期 入 所 生 活 介 護 8.4 7.0 
居 宅 介 護 支 援 -14.4 -7.0 
（出処）「平成 20年介護事業経営実態調査結果」により作成した。 
 
これらの調査結果からみると、高齢者福祉・介護事業者全体の経営状況が確実に悪化
しており、経営の安定性を損なっていることがわかる。しかも、荒波はまだまだ続きそ
うである。今後、後期高齢者人口や認知症高齢者の増加、政府の財政困難などの社会環
境の変化により、介護施設が従来の経営手法で事業を行い続け、経営判断を誤ると倒産
のリスクが高まる状況が現実になってくると考えられる。介護施設の経営破綻によって、
利用者が慣れたヘルパーから介護を受けられなくなったり、従業員も新たな勤務先を探
さなければならなくなった。それだけではなく、利用者の介護事業者全体に対する信頼
関係も損なわれるようになるであろう。 
このような状況から見ると、介護施設が安定した継続性を確保するために、常に経営
を取り巻くリスクを管理しなければならない。コムスン事件はリスク管理失敗の典型的
な例といえる。今後、利用者へのサービスの継続と従業員の雇用の確保を最優先するた
めに、介護施設はリスクマネジメントの体制を整備する必要があると思われる。 
福祉サービスにおけるリスクマネジメントの意義は、「安全」｢安心｣「安定」「安価」
なサービスを継続的に提供すべき立場からの取組だと思われる。福祉サービス提供主体
の使命は、質の高いサービス、利用者の満足度の高いサービスをより効果的・効率的に、
かつ安全と安心が確保される下で、提供することである。そのため、介護施設は利用者
のニーズに応えるサービスを提供することと共に、その質の向上に取組んでいくことが
必要不可欠である。介護施設は常に、福祉サービスの質の向上を図り、より良い満足度
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の高いサービスを提供するために、経営基盤の安定が不可欠となってくる。また、介護
保険制度の導入によって、介護業界への参入に異業種からのサービス提供者の参入が認
められるようになった。従来経営的に比較的安定していた介護施設が競争と諸規制の渦
中にあって、多様な提供主体との競争の渦中で、優位性を持続するために、より安価な
利用者負担を維持する必要がある。 
従って、現在介護施設は、「安定した経営状況を維持」し、「他業者より安い値段」で、
「利用者が安心して安全な生活を送る」ための取組としてリスクマネジメント体制の構
築・充実を図る必要があると考っている。 
この「4 つのキーワード“安”」が確保できるリスクマネジメント体制の構築は、単
なるサービスを提供する介護施設の重要な経営課題ばかりではなく、サービスを受ける
利用者側も、介護施設に対してリスクマネジメントの徹底を強く期待していると考えら
れる。要するに、利用者やその家族は、誰でも「経営状況が安定している施設）」で、「自
己負担金が安くて」、「事故のないサービスを利用し」「安心して生活できる」ことが望ま
れている。 
これらの介護施設におけるリスクマネジメントの視点を考えたとき、当然ながら介護
サービスの質の向上を図ることが最も重要な使命であることは言うまでもない。しかし、
その使命や理念の実現を達成することは、経営の安定化、持続的で安定的なサービスの
提供は欠くことができないと思われる。 
リスクマネジメントは、元来企業倒産防止のために登場してきた経営管理手法である。
2006（平成 18）年介護保険法の改正により、施設サービス共通の指定基準が改定された。
改定内容の一つに、特別養護老人ホームにおいては、リスクマネジメントの取り組みが
制度に規定付けられた。しかし、制度上にリスクマネジメント体制を整備している介護
業界（福祉業界）が、なぜ「施設経営の安定性」を確保しにくいか。その点について明
らかにすると共に、介護施設におけるリスクマネジメント体制の現状と課題について考
察していきたい。 
2．研究目的 
リスクマネジメントは、1930年代の欧米社会で経営者が不況を取り巻くリスクから企
業倒産防止のために、登場してきた経営管理手法である1。すなわち、リスクマネジメン
トは企業倒産2を防止し、事業の継続と安定の発展を確保していくために、有効な経営管
                                                 
1 リスク・マネジメントという概念が登場した年代については、二説があるといわれているが、どちらも経営者は不
況を取り巻くリスクから企業を守る技術として誕生したものである。一説は、1915 年にドイツの Leitner の「企業
危険論」（Die Unternehmungsrisiken）が最初の研究であること。当時のドイツは第一次大戦後の悪性インフレ下で、
企業がどのようにして生き延びていくかが重大な経営問題であった。リスク・マネジメントは企業防衛のための
経営管理ノウハウとして登場したものである。もう一説は、アメリカの Marshallは 1921 年に Business Administration 
という本を編集して、危険負担の管理（Administration of Risk-Bearing）という考え方を示したことにより、1929
年に大恐慌が起こり、経営者は企業防衛のために企業危険管理の運動を始めた（亀井 1984：1-5） 
2 倒産とは、企業がその生存に必要な企業参加グループ、すなわち、株主、金融機関、取引先などの協働的意思を失
い、支払不能に陥った状態をいい、直接的には債務不履行に陥った状態を言うが、現象面では金融機関から銀行
取引停止処分を受け、あるいは会社更生法などの申請をすることにより、企業が正常な営業活動を停止する状態
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理方法と知られている。それゆえ、リスクマネジメントは、欧米のみならず、日本の企
業の間にも広く普及し、企業の経営にとって必要不可欠な手法として大きな役割を担っ
ている。今日では、企業のみならず、学校、病院、福祉施設、博物館などの施設、中央
から地方にいたるあらゆる段階の政府機関にもその必要性が認識され、実際に取組も行
われるようになった。 
ところで、2000（平成 12）年からリスクマネジメントという概念も導入され始めた老
人福祉分野においては、高齢者福祉・介護事業者におけるリスクマネジメントの取組は
どうあるべきかについての研究も盛んに行われている。その結果、高齢者福祉・介護事
業者側では確実にリスクマネジメントに対する意識が高まってきており、リスクマネジ
メント活動も従来より積極的に行っている。しかしながら、なぜ積極的になり、リスク
マネジメントの取組を行っている高齢者福祉業界では、相次いで倒産事件が起きて、更
に過去最悪のベースになってしまったのか。その実態について調査した研究は殆ど見当
たらないのである。それゆえ、現在、高齢者福祉・介護事業者が行っているリスクマネ
ジメントの取組は適切であるか否か、その実効性も本格的に検討すべきと思われる。そ
して、これらの検討を通じて、現状のリスクマネジメント体制の問題点を指摘し、更に
それについての改善策を提示しなければならないのである。 
以上により、当初、本研究は、リスクマネジメントの原点に戻り、高齢者福祉・介護
事業者の倒産防止や経営改善ができるようなリスクマネジメント体制を構築することを
目的として試みようと思った。しかし、実際にこの課題を研究し始めた際、リスクを分
析するために、主・客観の要因で必要な資料や統計データを手に入れることが非常に困
難な状況であることがわかった。また、リスクマネジメントの取組は組織の特性や経営
者の判断によって、異なっているのは当然であるので、高齢者福祉業界全体を調査の対
象として検討することより、むしろ個別性を持つ介護施設を対象として調査したほうが
価値があると考えている。 
それゆえ、本研究は 3 つの特別養護老人ホームを事例として、総合的なリスクマネジ
メントを目指したうえで、現時点で行われているリスクマネジメント取組の問題点を明
らかにし、今後、福祉分野におけるリスクマネジメントはどのような方向へ変革すべき
かを検討することを目的とすることにした。要するに、本研究の目的は、（1）現行のリ
スクマネジメント取組における「リスクマネジメント」概念そのものの捉え方を検討す
ることと、（２）現在行われているリスクマネジメント取組の問題点を明らかにすること、
及び（３）それらの問題点を解決するために、今後リスクマネジメント取組に求められ
る諸手法を提示すること、である。 
まず、（１）については、各分野ですでに広く用いられている総合リスクマネジメント
（Total Risk Management）3と対照しながら、高齢者福祉分野では行われているリスク
                                                                                                                                          
をいう（占部 1983：471；鳥辺 1988：39）。 
3 総合リスクマネジメントとは、日常的な予防活動や有事の危機管理を含み、また組織に関わる全てのリスクを対象
とし、リスク対策やリスクファイナンスも全て含む考え方である（東京海上リスクコンサルティング株式会社
2004）。 
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マネジメントについての捉え方を検討すると同時に、それらについての問題点を明らか
にすることである。 
（２）については、「リスクの確認」、「リスクの測定」、「対応計画」、「対処」、「検討と
見直し」というリスクマネジメントサイクルの考えを通して、高齢者福祉・介護事業者
の経営を取り巻く「リスクの範囲」や「リスクの対処方法」を検討すると共に、それら
の問題点を明らかにすることである。 
（３）については、以上の流れを踏まえ、検討されてきた問題点をミクロとマクロの
各側面から今後のリスクマネジメント・システムをどのような方向に変革すべきかを論
じることである。すなわち、ミクロについては、現場実践の視点から、高齢者福祉・介
護事業者がリスクマネジメントに対する考え方を再びに認識すべき点を示すことである。
マクロについては、行政側は問題の抜本的解決するために、制度論や政策論的な対応策
をも提示することである。 
最後には、筆者の母国である中華民国（台湾）は 2010年に介護保険制度を実施する予
定であるが、老人福祉分野ではリスクマネジメントの重要性がますます高くなるに違い
ない。将来、日本の経験を「他山の石以って玉を攻むべし」として、値する価値がある
と考えられる。 
3．研究方法 
本研究は、研究の目的に応じて、行政方針と既存研究を振りかえって検討すると共に、
ケーススタディという調査方法によって、介護現場で実践しているリスクマネジメント
の取組を総合的に評価することが中心である。具体的には、（１）調査した特別養護老人
ホームが現在行っているリスクマネジメント体制の枠組みをまとめて分析することと、
（２）リスクマネジメントの取組を実施する前後の事故データから、現行の取組の実効
性を検討すること、（３）総合的なリスクマネジメント体制を構築するために、現行の取
組に関して改善すべき点を提示すると同時に、それらの対応策も講じること、というこ
とが挙げられる（図 1参照）。 
科学において重要な要素は、過去のデータから現在を説明し、将来を予測することで
ある。そこにおいて最も重要なことは、データをどのようにして集めたかである。本研
究は、高齢者福祉分野で現行のリスクマネジメントの取組の実効性を検討するために、
全国的にリスクマネジメントを行う前後の調査データから分析していく予定であった。
しかし、それらのデータは、現時点では統計されなかったので、収集することができな
かったのは現状である。また、前述したように、高齢者福祉業界全体より、個別の介護
施設を対象として調査したほうが、そのリスクマネジメントの取組の有効性が更に明ら
かになると思われる。それゆえ、仙台市青葉区にある３つの特別養護老人ホームを対象
としてインタビューすることによって、ケーススタディから分析することになった。従
って、インタビューを実施した対象が 3 ヶ所の介護施設にのみ限られているため、本研
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究は一般性を得るのには限界があるが、それぞれ体制の特性を得られるのは価値がある
と思われる。 
 
 
図 1 研究方法の概念図 
4．研究の内容 
本研究は、全編 5 章及び結論から構成されており、各章の主な内容は次のとおりであ
る。また、研究のプロセスは図２のように示した。 
第１章「リスクマネジメントについての総合的分析枠組」では、まず企業経営分野で
は広く用いられているリスクマネジメントの概念と実践手法を説明する。そこでは、リ
スクマネジメントの定義をはじめとして、リスクマネジメントの目的と貢献、更にリス
クマネジメントの実務について述べる。次いでは、企業経営分野では広く用いられてい
るリスク対処手法から説明していく。リスク処理技術は、リスクコントロール（リスク
制御）及びリスクファイナシング（リスク財務）である。そこでは、①リスクコントロ
研究方法 
行政方針 既存研究動向 
介護分野におけるリスクマネジメントの現状 
ケーススタディ１ ケーススタディ２ 
 
ケーススタディ３ 
 
総合的な検討 
総合的リスクマネジメントを目指す課題 
総合的リスクマネジメント体制の構築 
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ールとリスクファイナシングとの違いを区別した上で、②リスクコントロールの 5 つの
技術（すなわち回避・損失制御・結合・分離・保険以外の移転）と③リスクファイナシ
ングの 3 つの技術（すなわち、保険以外の移転・保険・及び保有）について紹介する。
その上で、企業分野におけるリスクマネジメントのモデルを介護サービス分野に適用す
る際の留意点について述べる。 
第２章「福祉サービスにおけるリスクマネジメントの導入」では、行政側の指導方針
により、（１）概念導入の背景、（２）概念の形成と展開、（３）概念の普遍化という三段
階に分け、福祉分野においてリスクマネジメントの導入経緯について検討していく。「概
念導入の背景」には、2000（平成 12）年に介護保険制度の施行により、権利意識の高揚、
身体拘束・抑制の禁止、介護事故の表面化、責任所在の変化、市場原理の導入、医療分
野からの影響などの要因から、高齢者福祉・介護事業者におけるリスクマネジメント導
入の必要性についてまとめていく。また、｢概念の形成と展開｣には、高齢者福祉・介護
事業者に対してリスクマネジメントの体制整備を求めた重要な資料から説明していく。
そこで、全国社会福祉施設経営協議会が 2001（平成 13）年に発表した『福祉施設におけ
るリスクマネジメントの在り方に関する検討委員会～検討状況報告～』と 2002（平成 14）
年に厚生労働省が公布した『福祉サービスにおける危機管理に関する取組指針～利用者
の笑顔と満足を求めて』と２つの資料の概要をもとに、リスクマネジメントで重要とさ
れた点について整理する。さらに、2006（平成 18）年 4月からの改正介護保険法に伴い、
施設サービス共通の指定基準も改正されるようになった。今回の指定基準改正内容によ
って、特別養護老人ホームにおいては、リスクマネジメントを行うことが義務となった。
そこで、｢概念の普遍化｣には、指定基準改正の内容について述べる。以上のような検討
を通して、老人福祉・介護施設においては、安心して利用できる質の高いサービスを提
供するために、リスクマネジメントの取組の必要性を明らかにしたが、リスクマネジメ
ントに対する認識には、まだ多くの問題が残っている。最後には、その問題点について
も述べる。 
第３章「研究動向とその類型」では、福祉分野におけるリスクマネジメントに関する
既存文献を（１）理論的・実践的研究、（２）利用者・施設側の立場からする研究、及び
（３）リスクマネジメント取組の内容と手法に関する研究、３つの視点からサーベイし
て検討していく。第（１）の視点は、理論的研究はリスクマネジメントの概念や理論を
基にして、福祉サービスに関するリスクの特徴、及びそれらのリスクに対してあるべき
対応を描く傾向にあり、効用を訴える研究で理論的、あるいは理想像を論じる傾向にあ
る。また、実践的研究は、福祉サービスに関するリスクに対応する取組を具体的に説明
しており、更にリスクマネジメントに取り組んでいる施設の事例を取り上げて検討する
ことである。結果としては、実践的研究は理論的研究より圧倒的に多い。第（２）の視
点は、施設側の立場からリスクマネジメントを論じる傾向があり、特に実践的研究に関
する文献はほぼ施設側に偏っている。そして、第（３）の視点では、リスクを管理する
範囲と視点の異なりによって、①積極的目的と広義リスク（第Ⅰ象限）、②積極的目的と
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狭義リスク（第Ⅱ象限）、③消極的目的と狭義リスク（第Ⅲ象限）、④消極的目的と広義
リスク（第Ⅳ象限）に分けて、検討していく。その結果としては、全体から見ると、老
人福祉分野ではリスクマネジメントに対する認識が第Ⅱ象限に向け走っている傾向が強
いが、現時点では、第Ⅲ象限に止まっている介護事業者はまだ少なくない。今後、全体
としては、第Ⅰ象限を目指し、更に努めるべきである。最後には、以上のような検討を
通じて、それぞれの視点からまとめた問題点にも提示する。 
第４章は「介護サービスにおけるリスクマネジメントの現状」について検討すること
である。まず、高齢者福祉分野では、介護事故を中心としてリスクマネジメントの現状
について考察する。そこでは、介護リスクの特性や高齢者福祉分野におけるリスクマネ
ジメントの内容や実際の取組について述べることともに、企業経営分野と異なる点を明
らかにする。次いでは、高齢者福祉分野では現在採用しているリスク対処方法について
考察する。ここでは、理論的である既存文献の研究結果、及び実践的である介護現場の
実態調査と２つの側面から分析して、リスク損失制御と保険しか採用していないのは高
齢者福祉分野の現状であることが明らかにする。更に、高齢者福祉分野においては、理
想的なリスクマネジメントを進める上で介護事業者が抱える諸問題を提示する。その中
で主な問題は、①リスクに対する認識は比較的に狭いこと、②コストの問題を見落とし
たこと、③リスクの発生頻度を中心として検討したこと、と④限定されているリスク対
処方法を採用していること、などである。結論としては、福祉分野においては、現代的
なリスクマネジメントを導入するのはそれほど容易なことではない。だからこそ、短期
間の取組ですぐに大きな成果を期待する必要がない。その達成度や成果のレベルに関し
ては多様なものがある。最も大事なことは、その概念や基本的な手法を踏まえて段階的
に実施していくことである。それゆえ、本研究は、（１）現時点で介護福祉現場で行われ
ているリスクマネジメントの取組の内容を分析していくことにより、その実効性を検討
していく、と（２）現時点での不具合を改善する方策を提示すること、を位置付けとし
て検討していく。最後には、高齢者福祉分野にとって、総合的なリスク対応策を構築す
ることを試みる。 
第５章「介護リスクマネジメントの実効性を検証する」は、高齢者福祉・介護現場で
現時点で行われている介護リスクマネジメントの取組の実効性があるか否かについての
検討を目的とするものである。全国的な介護事故に関する調査データは統計されていな
いので、そこで 3 つのケーススタディから分析していく。具体的には、各高齢者福祉・
介護施設全体と同一介護施設に各ユニットを二つの視点に分け、それぞれの介護事故発
生状況からリスクマネジメントの実効性を分析することである。各介護施設全体の事故
発生状況の変化により、それぞれのリスクマネジメントの取組の優劣点を比べることが
できる。また、同一介護施設に各ユニットの個別の介護事故発生状況から、同じリスク
マネジメントの体制でなぜ異なる結果が出たのか、その実践現場の問題点を洗い出すこ
とができる。最後には、それらの分析を通じて、リスクマネジメントにおいては、マニ
ュアルの重要性についても言及する。結果としては、本章の内容を通じて、現行のリス
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クマネジメント取組の問題点を発見することとともに、今後の改善方向も見つけるので
ある。 
結論では、行政側（官）、学者側（学）、介護現場（産）という３つの側面から、福祉
分野におけるリスクマネジメントの生成過程を跡付け、それと福祉施設におけるリスク
マネジメントの現場調査について検討した。以上の流れを通じて、福祉分野におけるリ
スクマネジメントが介護リスクに偏っている現状を明らかにした。ここでは、この偏っ
ている現状を改善するために、福祉分野においては、将来あるべきリスクマネジメント
の全体像を描くことを試みる。最後には、総合リスクマネジメントを目指すために、介
護事業者自体と行政側という 2つの側面から具体的な意見を提示する。 
 
  
図 2 研究のプロセス 
介護保険制度の実施によるリスクマネジメントの重要
性 
指針・報告 既存研究 
総合リスク・マネジメントの概念と理論 
介護施設のリスクマネジメントの取組 
リスク
分析 
リスク
測定 
対応 
方法 
実施 
検討 
見直し 
リスクコントロール リスクファイナシング 
考察と結論 
 12 
第1章 リスクマネジメントについての総合的分析枠組み 
2000（平成 12）年からリスクマネジメントの重要性が問われるようになった福祉分野
では、行政側や多くの研究者がこの課題に関心を持ち研究を進めてきた。それらの内容
を検討した上で、殆ど介護事故に焦点を当て、事故防止・事故対応という概念を捉え、
論じてきたことが分かる。すなわち、経営に焦点を当てたリスクマネジメントの考え方
が、福祉分野ではまだ十分に認識されていないと考えられる。本章では、経営としての
リスクマネジメントを考える際に必要な基本的事項を、研究蓄積のある企業分野のリス
クマネジメント論を援用しながら、検討していきたい。 
第1節 リスクマネジメントの概念 
リスクマネジメントの手法を活用するに当たって、まず、リスクマネジメントの定義
や目的及び貢献を明らかにしなければならないのである。 
1．リスクマネジメントの定義 
リスクマネジメントは“リスク”と“マネジメント”を組み合わせたものである。リ
スク（risk）という言葉は、我々の日常生活でよく使われているが、保険論・リスクマ
ネジメント論或は経営学・経済学に関する文献並びに実務で使われている“リスク”の
用法を整理してみると、○1 事故（Peril）、○2 損害発生の不確実性（Uncertainty）、○3 損
害発生の可能性（Possibility）○4 危険な状態（Hazard）、○5 実際の損失と予想した損失
の変動、○6 不測事態（Contingency）、○7 偶発事故（Accident）、○8 危機（Crisis）、○9 危
険状態（Danger）、○10脅威（Threat）などの意味に使用されている4。リスクマネジメン
ト論の立場からすれば、リスクは「損害発生の可能性」ないし「損害発生の不確実性」
と定義するのが一般的である。 
一方、マネジメントは様々なリスクを対象とし、最小のコストで組織を持つ価値を総
合的に極大化することを目的とする管理であるとされている。経営管理学の祖とされる
フランスのフェイヨル（H.ayol）は、「マネジメント（管理する）とは、予測して計画を
立て、組織し、命令し、調整し、統制することである。予見して準備するということは、
将来を精査し、活動計画を作成することを意味する。組織するとは企業の物的および人
的な二元的構造を築きあげることである。命令とは従業員の間で活動を維持してゆくこ
とを意味する。調整するというのは、あらゆる活動と努力を結集し、統一し、調和させ
る意味である。統制とはすべてが決められた規制と命令に従って起こるように監視する
ことである5。」と定義されていた（武井 2001：56-57）。これにより、現在、マネジメン
                                                 
4 リスクの概念については、これまで多くの学者によって、繰り返し検討されてきたが、ここで提出したのは、主に
武井教授及び亀井教授の著書からまとめたものである（武井 2001：4-6；亀井 1995：6-7）。 
5 原典は Henri Fayol, General and Industrial Management，(New York: Pitman Publishing Corporation, 1949),pp.5-6. 
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トの概念は“人と物とについて、計画・組織・指揮・統制するプロセス全体”と解する
のが一般的である（荒憲 1980：1011）。 
このようにして、マネジメントの一機能としてのリスクマネジメントは一体どのよう
に定義すればよいのか、最初に解明すべきである。リスクマネジメントについての定義
は、多様な学説が現れてきたが、武井（2001）著の『リスクマネジメント総論』に、日
本国内外を含め主な 13 学説6が分析されてきた。しかし、ここですべて述べる必要がな
いから、アメリカと日本においてのリスクマネジメント体系化の先駆けとなった学者の
定義を取り上げて説明していきたい。 
アメリカにおいては、メ－ア＝ヘッヂズ（Mehr & Hedges）は、1963 年に出版された
『企業におけるリスクマネジメント』という専門書で、リスクマネジメントを「保険管
理にとって適切な組織、諸原則、及び諸技術が役に立つリスクのマネジメントである」
と定義した。ウィリアムズ＝ハインズ（Williams & Heins）は、「企業（公共組織及び非
営利組織を含むものと広義に解する）や家計の目標ないし目的に沿って、リスクの確認、
測定、処理及び統制を通じ、ほとんどの純粋リスクのもつ悪影響を最初のコストで最小
化にすること」と定義している。また、日本においては、亀井教授は、アメリカの諸学
説の批判に立って、リスクマネジメントに関する独自の定義をされている。亀井はリス
クマネジメントを「企業の倒産を防止し、企業経営の合理的運営を図るためになされる
企業危険の科学的管理である」と定義した（亀井 1980：10-11）。最後には、武井は結論
として、「リスクマネジメントとは、企業その他の組織体及び家計を含むあらゆる経済主
体の目標もしくは目的に沿って、純粋リスクの経済的コストを、リスクの確認・測定・
処理技術の選択、実施、統制のプロセスを通じ、最小のコストで最小化するマネジメン
トにおけるセキュリティ（経営の安定化または保全）機能である。」と定義している。 
以上の内容を通して、リスクマネジメントは論者によって様々に定義されるが、本研
究は武井の定義に従って論議を展開している。 
2．リスクマネジメントの目的と貢献 
リスクマネジメントの目的は、組織の価値の極大化である。それは当該組織の経営及
びユーザー（顧客、学生、患者、納税者、住民等）に貢献しうることの裏返しとも考え
られる。リスクマネジメントの貢献は、その社会、経済、政治、文化、技術的意義と言
い換えてもよい（武井 1998：26）。リスクマネジメントの目的については、損失発生す
る時期によって、次のような目的が挙げられる（武井 2001：66）。 
(1) 損失発生前の目的：発生するかもしれない損失（リスク）に対し、リスクマネ
ジメントは、○1経済の目的、○2不安の軽減、○3外部から付与された責任を果た
す、○4社会的責任の遂行という目的を持つ。 
(2) 損失発生の時：損失発生の直前、発生中及び発生直後の目的は危機管理である。
                                                 
6 リスクマネジメントについて諸学説の内容は、武井著『リスクマネジメント総論』第 2章を参照する。 
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危機管理とは、「いかなる危機にさらされても組織が生き残り、被害を極小化
するために、危機を予測し、対応策をリスク・コントロール中心に計画し、組
織し、指導し、調整し、統制するプロセスである」（武井 1995）。危機管理の
具体的な目的は、損失発生前・後のすべての目的に寄与することになる。 
(3) 損害発生後の目的：損失が発生した後におけるリスクマネジメントの目的は、
経済主体としてどれだけ速く完全に損失を回復するかということである。損失
発生後のリスクマネジメントには次の 5つの目的がある。すなわち、○1企業の
存続、○2 営業の継続、○3収益の安定、○4成長の持続、○5社会的責任の遂行であ
る。 
損失発生の前と後のリスクマネジメントの目的を同時に達成することは不可能であ
る。損失発生後の目的は、相互に矛盾なく達成できる。たとえば、成長を持続させよ
うとする目的は存続、収益の安定、営業の継続という目標とも合致するであろう。外
部者への責任を果たすことも、他の 4つの損失発生前の目的と対立はしない。 
 
 
図 3 経営の目的とリスクマネジメント 
経営の目的 
リスクマネジメントの目的 
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（出所）武井（1998）『リスクマネジメントと危機管理』ｐ.26． 
危機管理 
損失の回避 生産上の向上 
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害関係者の安心保障機能 
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しかし、損失発生後の目的はそれぞれ損失発生前の目的と対立し、損失発生前の諸目
的は相互に競合しあう。たとえば、損失発生後の目的を達しようとすれば、いずれにも
金がかかる。従って、損失発生後の目的はすべて経済的目標という損失発生前の目的と
対立する。経済的にやろうとする目標が強く、反面リスクマネジメントの損失発生後の
目的にも力を入れれば費用がかさんで、両者の対立は大きくなる。 
リスクマネジメントの諸目的相互間の対立の均衡をとるには、常に採算を考えること
が必要である。リスクマネジメントの目的は、負担になるばかりの純粋リスクから生ず
る損失を組織の目的に沿って、リスクの悪影響を最小の費用で最小化することだからで
ある（武井 2001：70-71）。 
3．リスクマネジメントの実務 
リスクマネジメントは、マネジメントに共通の特徴を持ちながら、問題解決の手法と
して、リスクの確認、測定、リスク処理技術の選択、実施、統制という 5 段階のプロセ
スとしてとらえられる（Bannister & Bawcutt1981:157-158;亀井 1984:87-97；武井
2001:77-79）。 
（1） リスクの確認 
リスクの確認は、偶発的な事態の発生によって蒙ることある経済的損害について、
その可能状態（exposures）を最大漏らさず把握することを主たる狙いとしている。経
済主体はその損害の可能状況ないしは脅威（threats）を調査することによって、当該
経済主体が直面しているリスク問題の全体像、つまり全般的リスク・プロフィール
（general risk profile）を把握し、リスク・コントロール（risk control）やリス
ク・ファイナンシング7（risk financing）の立場からリスク処理の諸目標を設定する
ことができる。リスク処理の諸目標を達成するには、そのための綿密な計画を立案し
なければならない。要するに、リスク・プロフィールの把握は、リスクマネジメント
の具体的実践に予備的な段階となるものである。それには、当該経済主体の財産状況
や活動状況をつぶさに調査ないし分析し、偶然事故との関係に注目するマトリックス
                                                 
7 リスク・ファイナンシング（risk financing）の financingという言葉は、発生した出来事に結果としての事後的
な金銭的処理を準備するための行為を意味している。一方、ファイナンス（finance）は、一般普通名詞として基
本的には事前的意味で、将来の事業に必要な資金確保及び資金調達を意味しているといえる。 
  このことは、英文法的に、financingが動名詞からできた名詞であり、動名詞本来の意味から結果的・事後的行
為、あるいは回避、延期、終了、休止など行動の実現に対して消極的な含みを持つ目的に対し用いられることが
あるためである。日本語では表現しがたいが、同じ名詞でも英語では、work（仕事）と working（作業）、plan（計
画）と planning（計画の策定、計画を作成する作業）が明確に区別された概念であるように、financeと financing
も以上述べたごとく黙示的意味内容が異なるものである。これは、リスク・コントロール（risk control）とリ
スク・ファイナンシング（risk financing）との対応関係、すなわち事故発生前の技術的手段と事故発生後の金
融的・資金的操作との関連を考えれば、当てはまることであるといえる。かかる理由により、risk financingと
語尾が ing形で表示されているのである。 
  日本の文献には、字句上同一の意味であるとしてリスク・コントロールに形式的に対応させ、リスク・ファイ
ナンス（risk finance）という用語がしばしば使われている。しかし、これは日本的英語であって、英米のリス
クマネジメントに関する文献では見られない表現である。従って、financeと financingには明らかに概念及び意
味上の相違があり、risk financingの本質的意義からも、英文法の観点からも、リスク・ファイナンス（risk 
finance）という表現は、和製英語であり、使用すべき用語ではないと考える（亀井 1995：113）。 
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あるいは危険鳥瞰図（Risk Bird’s Eye Chart）といった形式で、財産危険状況図表、
収益危険状況図表、損害賠償危険状況図表、さらにはそれらを主要業務や場所ごとに
整理した図表を用意することが有益となる。こうして当該経済主体の重大リスクを要
点的に捉えることが可能のになることから、その活動はとりわけリスクの確認に直接
的に結びつくことになる。そのために当該経済主体の内部のみならず外部の情報も広
く入手しなければならない（亀井 1995：66－68）。 
リスクマネジメントにおけるリスク確認には、一般的にチェックリストの利用が必
要とされている。保険会社や保険関係の出版社、 AMA（ American Management 
Association）などでかなり完備したリスクのチェックリストが用意されている。特に、
AMA の「リスク分析調査表」は定評がある。リスクマナジャー自身で、チェックリス
トを作るのも一法であり、それがよくできるならばもっとも望ましい（武井 2001：81）。
リスク確認の方法には、チェックリストのほかに、財務諸表やフローチャートを利用
して、リスクを洗い出し発見することもある。 
（2） リスクの測定 
リスクの測定というのは、確認されたリスクを分析し、その性格、程度を検討し、
経営への影響を評価し推定することである。要するに、リスクの測定を通じて、経営
者はあるリスクの程度、つまりあるリスクがどれほどの頻度で現実の損害につながる
のか、あるいはそうした損害はどれほど厳しいものとなるのか、について客観的に理
解することができる。 
一般的には、あるリスクの程度を試みる場合、まずその種の偶然事故に関わる過去
の経験を利用し、その統計分析を通じて、その将来における平均的な発生態様を推定
することができる。そのような観察の中心的要素は、一般にその種の偶然事故の発生
頻度（frequency）と損害強度（severity）であるとされている。我々は、これによっ
て損害事故発生の傾向を捉えたり、リスクを貨幣的に測定することができるのである。
すなわち、 
 
ある損害事故に関する年間総損害額＝損害事故発生頻度×損害事故あたり平均損害額 
 
しかし、こうしたリスクの測定は、ある種のリスクに関わる一般的傾向を見出すも
のであって、個別リスクの特殊性を考慮したものではない。こうした平均的なリスク
測定が、そのまま当該経済主体の個々のリスクに妥当するのかは疑問である。それゆ
えに、当該経済主体は、重大リスクについては個別的にその危険事情をさらに詳しく
調査・分析し、その特殊を把握することにより、客観的に捉えられた平均的なリスク
測定に多少の主観的なウエイト付けをしてリスク処理の情報とする必要がある。 
リスク測定の役割は、リスク処理に重要な情報、つまりリスク処理に関わる意思決
定の判断材料を提供することにあるから、そのために役立つのであれば、データを様々
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に整理して提示する必要がある。したがって、当該経済主体の抱える諸問題に応じて、
リスクの測定結果を報告する形式にも多分に工夫が施されなければならない（亀井
1995：71-77）。 
（3） リスク処理技術の選択 
リスク処理技術の選択は、有効適切なリスク処理方法の選択及びそれらの方法の最
善の結合に関する意思決定を意味する。また、リスク処理方法を大別して「リスク・
コントロール」と「リスク・ファイナンシング」に分類するのが普通である（図 4参
照）。リスク・コントロールは、危険状況単位に関わる危険事情に改善を施し、事故発
生の可能性や発生可能な損害規模をできる限り軽減する手段を講じることを内容とし
ている。具体的な手段としては、回避、損失制御（損失防止及び損失軽減）、分離、結
合、保険外転嫁などをあげることができる。一方、リスク・ファイナンシングは、発
生可能な損害に対して財務的に準備する活動を意味するのである。リスク・ファイナ
ンシングの諸手段は、大きく「リスクの保有」と「リスクの移転」の二つの形態に分
けられる。リスク処理技術に関する内容は、第 2節で詳しく説明する。 
 
 
 
図 4 リスクマネジメントの技術 
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（4） リスク処理の実施 
リスク処理の実施とは、選択されたリスクマネジメントの技術を正しく実行するこ
とである。また、リスクマネジメントを実行するに当たっては、マニュアルの整備と
教育訓練の体制が極めて重要な役割を占めている。 
（5） リスクマネジメントの統制 
リスクマネジメントの統制とは、次の質問を検討したうえで、必要な軌道修正をす
ることである。要するに、○1 リスクの確認と測定のどこかに間違いがあったのか、○2 そ
こまではよかったけれども、リスク処理の選択を誤ったか、○3 リスクマネジメントの
技術の実行の仕方に問題があったのか。 
第2節 リスクに対処する方法論 
リスクに対処する方法論としては、一般的に大きく「リスク・コントロール（risk 
control）」と「リスク・ファイナンシング（risk financing）」に分類される。リスク・
コントロールとリスク・ファイナンシングの技術を大別すると、図４のようになる。そ
の図をみながら、これら 2つのアプローチの特徴を考察し、両者を検討してみよう。 
1．リスク・コントロールの技術 
リスク・コントロールの技術は、リスクそのものを変える性質をもつ。その目的は、
それによって潜在的損失の発生頻度または損害程度を軽減させるか、あるいはリスクの
予知能力を高めることである。損失の発生頻度とは、1年間に事故の起こる回数であり、
事故件数を減らすことは損失を少なくすることである。損失の規模を小さくすることも
損失を少なくすることに連なる。損失をもたらす事故はできるだけ起こらないようにす
るほうがいいし、それでも発生する事故による損失はできるだけ少なくて軽いほど良い
のは当然である。また、将来、どこで、どのような事故が、どのように起こり、どのく
らいの損失をもたらすかを予知できれば、それなりのリスクをコントロールする手段や
損失の影響を小さくするための手段を講ずることができる。 
リスク・コントロールは、財産、損害賠償、従業員に対する人事的リスクのコストを
少なくすることになる。これらリスクにさらされるものに対する事故または損失の可能
性を少なくし、その結果が生ずる損失を少なくするからである。リスクマネジメントの
目的はリスクの悪影響を最小の費用で最小化することであるから、リスク・コントロー
ルこそリスクマネジメントのキーポイントになるといえるであろう。 
一般のマネジメントがそうであるように、リスク・コントロールの最も重要な段階は
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計画の段階である。リスク・コントロールも、財産、損害賠償責任、及び従業員という
それぞれのリスクの分野について、事前にしっかりとした計画を立てておかなければな
らない。 
以下、リスク・コントロールの 5 つの技術について、それぞれの特徴、方法、効果な
どについて分析し、説明してみよう。 
（1） リスクの回避（Risk Avoidance） 
リスクの回避は、リスクが生じる恐れのある活動を一切行わないことである。具体
的には、①その特定の危険にたとえ一瞬でも一切関係しないこと、あるいは②リスク
との関係が存在しなくなるようにそのリスクを排除または除去することによって行わ
れることがある。前者には、リスクマネジメント技術としてそれ自体の短所はない。
ただ、技術そのものの短所ではないが、経営の実際問題としてリスクの回避をしたの
では、他の目的が達せられないため、利用に限度がある。それゆえ、リスクの回避は
あまりにも消極的な対応方法であるといえる。後者であるリスクの排除または除去の
短所は、それはある種の危険の一部分しか完全に除去されないという点である。何ら
かの危険が引き続き存在し続けることになってしまうからである。従って、排除また
は除去によるリスクの回避を実施した場合、どの危険を回避され、どの危険が引き続
き存在するかを慎重に確認または見極めることが必要である。 
一方、リスクの回避技術の最大の長所は、損失の確率をゼロにできることである。
もし完全な回避が行われれば、最初からリスクをゼロにできる。また、中途でリスク
を排除または除去するならば、その時点から将来に向かった、損失の可能性を除去す
ることになり、やはりリスクをゼロにすることができる。すなわち、リスクの回避を
行えば、処理すべき何らかのリスクも存在しないか、あるいは存在しなくなるため、
他のいかなるリスクマネジメント技術をも応用する必要がなくなる。要するに、リス
クの回避は、リスクマネジメントの技術として、最も有効な方法である。 
以上により、リスクマネジメントの技術として、リスクの回避は確かに極めて有効
な方法である一方、消極的な対応方法でもあることを明らかにした。それゆえ、リス
クに対応して回避という手法を選択しようとする場合、以下のような状況があるかど
うかをを事前に考える必要がある。すなわち、①回避できない場合か8、②回避が実行
不可能である場合か9、③回避が望ましくない場合か10、④1つのリスクを回避すると、
他の新しいリスクが創られることになる場合か11、などのことである。要するに、以
上の状況を考えた上で、リスクの回避という処理は適当な方法であるかどうかについ
                                                 
8 例えば、病気によって健康、あるいは稼得能力を失うようなリスクを完全に回避する方法はない。 
9 例えば、企業は、いかなる作業をも行わないことによって、事業から生ずる一切のリスクを回避することは可能で
あるが、事業活動を全く行わない企業は実際にはありえない。 
10 例えば、新しい工場建設においてそのリスクを回避しようとすれば、企業の利潤増大の機会が失われ、これは企
業経営上望ましくない。 
11 例えば、貯蔵リスクについては、倉庫 Aから倉庫 Bに動産を移動させれば、倉庫 Aにおける特定のリスクは除去
できるが、しかし倉庫 Bに新しいリスクを生み出すことになる。 
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て判断すべきであろう。 
（2） 損失制御（loss control） 
損失制御は、リスクを留保しながら損失が発生する機会（chance of loss）を減少
させるか、あるいは損失の深刻度を軽減させるために、リスクそのものを変えること
である。リスクを回避してばかりいては企業活動は成り立たなくなってしまう。むし
ろ、企業は積極的にリスクを引き受け、社会の人々の効用（満足）を高めることによ
って利潤を得ていく必要がある。不確実性やリスクが大きいと、損失を回避し、生産
性を向上させていくことを目的とする現代の経営者は積極的経営ができにくい。その
意味からリスクマネジメントが経営に対し重要な貢献をする上で、損害の防止と軽減
は、リスクマネジメントの中核的役割を果たすことになる。 
損失制御技術には、損失の防止（Loss Prevention）と損失の軽減（Loss Reduction）
という 2つの手段がある。損失防止は損失が発生する確率をできるだけ少なくし、で
きればゼロにしようとするものである。それに対して損失の軽減というのは、損失が
起こった場合に、その損失金額をできるだけ少なくし、企業の財政状態に対する悪影
響を少なくしようとするものである。リスク・コントロールの手段をこのように損失
防止と損失軽減とに理論上は分けるが、実際にはその両方を兼ねる場合が多い。損失
の防止・軽減措置の例には多様なものがあるが、建物を耐火構造にする、機械に安全
措置を施す、避雷針を立てる、ガードマンを配置するといったことが損害防止措置の
例であり、損害後に、速やかな調査・報告による保険金の受け取り、残存物売却のた
めのサルベージ会社の利用といったことが損失軽減措置の例である。さらに、スプリ
ンクラーやガス感知・自動制御措置のように、損失の防止機能と損失軽減機能を併せ
備える手段である。 
損失制御を行う場合、次の 4つのステップを踏む必要がある。すなわち、（１）損失
とハザードの分析、（２）最善の技術を選ぶ、（３）これらの技術を実施に移す、及び
（４）その成果を監視する、とのことである。まず、（１）については、損失制御の手
段を講ずる上で、損失や事故がどのような因果関係によって生ずるかを分析して考え
ることは非常に重要であるから、組織内の基礎資料や事故報告書などのデータから、
組織にとってどのような事故が起きているか、事故が起きる原因となったハザード（危
険な状態）は何か12、それらは将来も損失をもたらすハザードではないか、などの要
                                                 
12 事故の因果関係については、ハインリッヒ（H.W. Heinrich）のドミノ理論（Domino Theory）とハドン（William 
Haddon, Jr.）の破壊的エネルギー発散の理論（Energy Release Theory）がよく知られている。ドミノ理論によ
ると、災害は先行する災害要因からの連鎖反応によって起きるものである。事故の要因は、｢社会的環境｣、｢人間
の過失｣、｢機械的または物理的な不安全行動｣、「事故」、｢身体傷害｣などの要因がある。これらの 5つの要因は、
それぞれの前にある要因に関係がある。すなわち、①身体の傷害は事故の結果としてしか起こることはない。②
事故というものは人間的なハザードもしくは機械的なハザードの結果としてしか起こらない。③人間的なハザー
ドも機械的なハザードも人間的な過失によってしかおこりえない。④人間の過失は遺伝によるか、あるいは環境
によって与えられるものである。ハインリッヒの調査によると、同じような型の産業災害 300件のうち、270件は
何らの傷害もなく、29件はわずかの怪我で、1件だけが大事故であったことがわかる。それゆえ、ドミノ理論か
ら損失制御について言えることは、リスク・マネジャーが事故の記録やハザード分析から判断をするとき、傷害
を伴う事故だけを見ていてはいけない。むしろ、傷害の有無は偶然に左右されるもので、傷害の有無に関係なく
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因を分析することのである。次いでは、（２）の最善の技術を選ぶことは、損失制御の
諸技術の中から最善の技術を選択することである。最善の技術というは、費用対効果
の関係が一番望ましいもののことである。すなわち、最小の費用でリスクの悪影響を
最小化することができる技術は最善の技術という意味である。 
（3） 結合（Risk Combination or Pooling） 
リスクの結合と分離は、損失の確率あるいは損失の深刻度のいずれを減少させるも
のではなく、危険単位の配置に主として関係するものである。リスクの結合は、損失
にさらされる危険単位（リスク）の数を増やすことによって、将来の損失経験を予知
する能力を高める方策である。その結果、予想と結果の食い違いともいえるリスク（変
動）を小さくする効果を持つものである。例えば、同業種の企業の合併や多数の企業
が相互に協定などを結ぶことで、共同でリスクを避けようとすることがこれに相当す
る。 
リスクマネジメントの技術として、リスクの結合が有効なリスクマネジメントの方
法の 1つであるが、現実には実現が困難であるため、限界があるといえる。それは、
①たとえささやかな予知基準であっても、それを満足させるために必要になる危険単
位の数はかなり大きいものであり、②殆どの企業にとって損失の予知能力の正確さを
相当程度改善するためには、危険単位の数を相当大幅に増やさなければならないから
のである。 
（4） 分離（Risk Separation） 
リスクの分離とは、損失にさらされている価値を持った物、人、活動、すなわち危
険単位（リスク）を、より小さな独立の単位もしくは集団に細分化することによって、
リスクを軽減させる手段である。例えば、以前に積荷を 1台のトラックで輸送してい
た企業が、大量の積荷を 20の小口荷物にわけ、それぞれを違ったトラックに載せて運
ぶことにする場合である。これは 1台のトラックの積荷が破損した場合に生じる最大
の損失が、各トラックに載せた価値が、もとの価値の 5％に減じられているため、95％
軽減されるという損失軽減の手段であるとみなすこともできる。これが分離の主たる
目標になることもしばしばある。すなわち、一事故における蓋然的最大損失の規模を
制限することが分離の目的である。 
もし 1 台の代わりに 20 台のトラックで輸送をするならば、20 倍のトラックが貨物
を運ぶことになる。そのため、積荷の期待損失件数は実際に 20倍に増える。他の条件
がすべて等しいならば、期待損失件数の増大は、期待損失の深刻度の減少と相殺され、
                                                                                                                                          
いつでも大事故の起こる可能性が秘められているのであるから、傷害のなかった事故を含めて、判断を下す必要
があるということである。一方、ハンドの理論によれば、災害とは、抑制の効かなくなったエネルギーが、無機
物または有機物に対しそれらが損害なしで耐えられる以上に向けられた結果起こるものであるという。これらの
災害は、慣例のあるエネルギーを制御するか、あるいはエネルギーが破壊しそうな無機物または有機物の状態を
変えることによって防止することができる。 
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長期的に見た平均期待損失総額は変わらないであろう。しかし、短期的にみるならば、
年々の総損失額の変動が小さくなるので、予知能力は増大する。予知能力が増大する
ことによって、実際に発生する損失の資金繰りがしやすくなる。ただし、リスクの分
離が行われ場合、一定のコストを有することは注意する必要がある。 
（5） 保険以外のリスク移転（Risk Transfer） 
保険以外のリスク移転は、損失の発生頻度、損失の深刻度、または潜在的損失の変
動を軽減しようとする努力の中で、リスクそのものを変更するものである。保険以外
のリスク・コントロール型手段となるリスクの移転には、次の手段が含まれる。 
①所有しているビルの売却または譲渡、②建設工事の一部を下請けに出すこと、③
ある生産商品を他社に売ること、④責任免脱約款（unexculpatory agreement or hold 
harmless agreement ）。 
このリスク移転が効率的に行われた結果として、そのリスクには、次のうちいずれ
か 1つの効果が現れる。①損失の発生頻度が低くなる、②損失の潜在的深刻度が低く
なる、③損失の予知能力が高まる。 
保険以外のリスク移転は、移転の対象とされる財産、人または活動に関わるすべて
のリスクを排除することにはならない。この点によく注意することが重要である（武
井 2001）。 
2．リスク・ファイナンシングの技術 
回避しない限り、いかなるリスク・コントロールの手段を用いても、リスクによる損
害の可能性は完全には消去できない。そのような損害の可能性がある限り、現実に損害
が発生した場合の財務的措置について検討しておく必要がある。実際に、経済主体が財
務的基盤を欠く場合、その存在・維持は著しく脅かされることになる。リスク・ファイ
ナンシングの諸手段は、そのような起こりうる損害に財務的な準備を施す手法であり、
大きく｢リスクの保有｣と｢リスクの転嫁｣の 2 つの形態に分けられる。この２つのリスク
の処理形態については、次のように説明していきたい。 
（1） リスクの保有 
保有は、実際に発生した損失の資金繰りに関係がある。もし企業が労働者災害補償
法による職場災害のリスクを保有することに決定したならば、その企業はいかなる財
務的損失についても自己資金、または借入資金によって負担することを選択したこと
になる。借入金はやがて返済しなければならないので、結局は自己資金に還元される。
資金繰りのその他の方法には、リスクの移転があり、それには保険である場合と保険
でない場合が含まれる。リスクの保有、及び移転というリスク・ファイナンシング技
術は、同じリスクに対し平行的に使われることが多い。例えば、ある一定金額までは
保有することとし、その金額を超える損失のリスクに対しては移転するという意思決
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定が行われることがある。 
保有は、回避、損失制御、結合、及びリスク・コントロール型の保険以外のリスク
移転などのリスク・コントロール諸技術と違い、リスクそのものを変更しようとする
ものではない。しかし、保有は、回避以外のすべてのリスク・コントロール技術と一
緒に用いることができる。保有はまた、部分的なリスクの移転と一緒に使うこともで
きる。もしリスクが回避されるか、あるいは完全に移転されるならば、保有すべきリ
スクは残らない。一方、潜在的損失の発生頻度・及び深刻度を軽減するため、損失の
防止及び軽減が保有と同時に使われる。保有と一緒に用いられる分離または結合は、
保有する損失の変動をより予知しやすくできる。また、リスクの一部を移転し、残り
を保有することもできる。 
リスクの保有には、無計画的場合と計画的場合に分けられている。無計画的保有は、
その他のリスクマネジメント技術を考慮することなく、リスクの一部または全部を保
有する場合に生ずる。無計画的なリスク保有の場合は、必ずしも経営者やリスクマネ
ジャーの不注意とか怠慢を内容としているとは限らないが、当該リスクやその処理に
関わる｢無知」や「無関心」に基づくものであるとされる。いずれの場合にも、代案が
考えられていないため、無計画保有ということになる。これは消極的保有とも呼ばれ
る。こうした体系の中で合理的な処理が難しい重大リスクについては、更にその転嫁
を検討する必要がある。 
それに対して、計画的保有は、常に意識的な意思決定の結果が行われるものである。
リスクマネジャーは、リスクを認識し、他のリスク処理の技術の長所及び短所を比較
して、保有がそのリスクの一部または全部を処理する上で最善な方法であるという意
思決定に到達するのである。計画的保有は、賢明な意思決定であることもあり、そう
でないこともある。しかし、他のリスク処理の方法が考慮されたという点で、計画的
保有は、無計画保有に比べ賢明な意思決定である場合のほうが多いといえる。これは
積極的保有とも呼ばれる。 
計画的保有には、①社内資金、②準備金または基金、③自家保険、④キャプティブ、
及び⑤控除免責条件付け保険などの方法がある。①については、企業は計画的に小さ
な損害を敢えて当期経常費用として処理すること、つまり当期収益に吸収させること
を予定するかもしれない。そのような場合には、それを｢当期収益による吸収｣という
１つのリスク・ファイナンシング手段として位置づけてよいかもしれない。ただ、そ
こにはなんら洗練された手法が見られるわけでない。もし、損害が比較的大きく、何
らかの経験的観察に基づいてその発生を合理的に見積もることができるならば、｢基
金｣（fund）あるいは｢準備金｣（reserve）の設定のごときやや周到な施策が講じられ
るであろう。また、そのような準備を更に合理的・科学的に行おうとするならば、そ
こに保険的技術を応用したいわれる｢自家保険13｣（self-insurance）試みられるかも
                                                 
13 保険は合理的料率制度、つまり大数の法則を利用するということが技術的前提となっているが、この大数の法則
の利用は、必ずしも多数の経済体の存在を前提とするものではなく、単に同様な可能性のある多数の場合の存在
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しれない。ただし、自家保険が可能な企業はそれほど多くはないはずである。それは、
おびただしい数の類似する危険単位が分散的に存在する企業あるいは巨大企業群（財
閥）でこそ、現実的に運営可能である。さらに、自家保険の発展形態として「キャプ
ティブ14」（captive）をあげることができる。キャプティブは外部自家保険（externe 
selbstversicherung）会社の一形態として理解することができる。なお、控除額免責
条件付け保険の場合は、控除額は被保険損害のうち被保険者が負担する部分のことで
ある。金額または百分率の割合は保険証券に明記される。控除額免責条件付け保険は、
被保険者自身が一部の損害額を負担したから、保険料を下げることができる。 
計画的なリスクの保有は、そのリスク保有機能のみならず、税務、為替、利益管理、
従業員管理などに認められるその付随的便益が狙いとされていることが多い。次いで
は、リスクの保有が必要または有利な条件、長所及び短所については、表３のように
まとめることができる。 
 
表 3 リスクの保有 
計画的保有
の種類 
社内資金 
準備金及び基金 
自家保険 
キャップティプ 
控除額免責条件付け保険 
必要また有
利な条件 
① 他の技術が利用できない場合。 
② 起こりそうな最大損失額があまり深刻でないため、経済主体にとって保有
にいよって容易に処理できる場合。 
③ 短期的に発生しそうな損失がかなり予知できる場合。 
長   所 
① 潜在的損失の節約 
② 潜在的経費の節約 
③ 保有の結果社内外から調達するサービスの利益 
④ 保険料節約によるキャッシュ・フローの利益 
短   所 
財産及び損害賠償のリスクを保有することは、リスクを保険にした場合より
も税金が高くなるという不利になる面がある。 
 
 
                                                                                                                                          
を前提とすれば足りる。従って、極めて多数の家屋を所有する一つの経済体や、多数の船舶を有する一つの船会
社の場合にも家屋の火災損害または船舶の事故について、大数の法則を適用しうる可能性がある。この場合その
発生確率に基づいて準備金の額を算定し、これを自家保険といい、その利益として、経済体自身が保険基金を自
己の所有として利用することができること、危険が減少した場合に直ちにそれが自分の利益になること、保険を
つける場合に比べて経費の負担が少なくてすむこと、などが挙げられる。しかし、自家保険は、危険分散が不十
分であり、異常な大損害の発生に対抗し得ないという不安が付きまとっている（保険研究所 1978）。 
14 キャプティブは、企業または共通の保険上の問題を抱える独立の会社もしくは専門業者のグループにより(複数親
会社によるキャプティブ)、人員を配置され運営される子会社である、必須条件ではないが、通常、キャップティ
部は｢租税避難地｣に設立登記され、事務所を置く。キャプティブの設立により他の形式の自家保険では享受する
ことのできない税務上の利益を得ることができる。さらに、保険料は、小額の保険金のために保有される他は、
保険金支払いの必要が生じるまで投資に回すことができる。 
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（2） リスクの移転 
リスク移転の手段は、｢保険」と「保険以外のリスクの移転｣を大きく分けることが
できる。保険にしても、保険以外の方法にしても、いずれも経済主体から保険会社や
他の経済主体に潜在的な偶然損害の財務的影響というリスクを移転することを可能に
するリスクマネジメントの技術である。ただ、その区別ができるのは保険の仕組みに
ほかならない。保険は仕組みとしてみれば、1 つの社会的施設であって、多数の経済
主体が、1 つの基金に拠出をすることを約し、その基金から保険者が偶然な損失を被
った拠出者に対し、ある種の現金の支払い、またはある種のサービスをなすことを約
する仕組みである。一方、保険以外のリスクの移転は、被保証人と呼ばれる契約当事
者の一方が保証人といわれる他の一方から約束を取り付けることである。保証人は本
来被保証人が負担するはずの、あるリスクによる潜在的財務的損失の一部または全部
を負担することを約束する。この約束を通じて、被保証人はこれらの潜在的な財務損
失を保証人に移転したことになる。 
保険と保険以外のリスク移転との特徴、短所、長所、及び利用上の理想的な条件な
どのことについては、表４のように比較することができる。 
 
そして、最後には、費用対効果の点で優れたリスク処理方法の最善の組み合わせを選
択することになる。また、選択基準については Dirfmanが図 5のように薦められた。 
 
 
 
図 5 リスクマネジメント方法に対する選択基準 
 
保  有 
または 
 
 損害防止 
 
 費用が便益を生む
なら損害軽減 
防  止 
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 費用が正当化され
れば損害軽減 
 費用が正当化され
ないなら保有 
保  険 
または 
 
 保険以外の転嫁 
 損害軽減 
 損害防止 
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〔出所〕Dorfman,M.S., Introduction to Insurance,p44 
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表 4 保険と保険以外のリスク移転の比較 
 
保  険 保険以外のリスク移転 
形 
 
態 
① 損害保険 
② 生命保険 
③ 責任保険 
① 法人化 
② 賃貸借契約 
③ 建設請負契約 
④ 委託契約 
⑤ 販売・供給・サービス契約 
⑥ 保証契約 
特 
 
徴 
① 保険者は多くのリスクをプールもし
くは結合する。 
② 被保険者は現金給付またはサービス
がなされる基金に対し拠出をする。 
③ 保険契約はリスクの移転のみを取り
扱う。 
① 保険以外のリスク移転の引き受けの中には、2
つ以上の経済主体からリスクの移転を引き受け
るものもあるが、その引受人の数は、1人の保険
者と取引している被保険者の数よりは、はるか
に少ない傾向がある。 
② 殆どの保険以外のリスク移転においては、保証
人は保証の約束の見返りとして、被保証人から
いかなる金銭を受け取ることはない。 
③ リスク移転のみでなく、財貨の販売、施設の信
貸借、あるいはビルの建設などのような、その
他のことを主として扱っている契約に含まれる
条項の中に表されるのが普通である。 
長 
 
 
 
所 
① 損失の支払い 
② 不確実性の軽減 
③ リスクマネジメント・サービスの提供 
① 保険によって移転できないいくつかの潜在的損
失のリスクを移転できる。 
② 保険よりも費用がかからない場合がある。 
③ 特定の状況にあわせて契約し、利用することが
できる。 
④ 保険会社以外の引受人は、損失制御をしやすい
立場にあるので、リスクを移転しても比較的安
心できる。 
コ
ス
ト
及
び
短
所 
① 保険料に対する金銭支出のほかに前
払いした保険料が使えなくなること
による損失。 
② 保険をつけるという意思決定を実施
するには、保険者との折衝時間と努力
が必要になる。 
③ 保険があるために損失制御に対する
動機が軽減される可能性がある。 
④ 保険金の水増し請求と作り事故が現
れる可能性がある。 
① 契約文言が不完全であり、もし契約が曖昧であ
るならば、裁判所はその条項をリスクの引受人
に有利なように解釈傾向がある。また、裁判所
がその契約文言をどのように解釈するかを決定
する前例がなく、不確実性が大きい。 
② リスクを移転された人（保証人）が、損失の支
払いをすることができない場合、リスクの移転
をした人（被保証人）は、責任を免れることが
できない。 
③ リスクを引き受けた人が、たとえ損失制御がで
きたとしても、それにはおのずから限界がある
ため、十分なリスク移転の効果が期待できない
こともある。 
利
用
上
の
理
想
的
条
件 
損害頻度が低く、損害額が大きい場合 
① リスクの移転者、及びリスクの引受人との間に
おける損失の配分を明らかで曖昧さがないこ
と。 
② 損失の引受人が、迅速にその財務的債務を満足
することができ、その意志を持っていること。 
③ リスクの引受人が、それぞれの負担する損失の
軽減及び制御に対し重要な権限を持っているこ
と。 
④ 損失が他の同じように安全なリスク負担の方法
と少なくとも同等な効率があること。 
⑤ リスクの移転価格が、移転するほうもされるほ
うにも、両方に魅力的な価格で移転されること。 
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第3節 福祉サービス分野への援用上の留意点 
介護サービスの提供を主たる事業とする介護施設は、一般の企業経営と同じリスク環
境で事業展開を行っていくと思われる。従って、企業経営分野では長く用いれているリ
スクマネジメントの手法は、福祉分野にも適用されるに違いない。ただし、すべての方
法は介護福祉分野に用いられると思わないが、介護サービス事業の特性を考えながら、
援用する方法を検討すべきである。 
1．介護サービス事業の特性 
介護サービス事業体の特性として挙げられるのは、（１）事業自体は高齢者の介護リス
クに対応する方策であること、（２）対人サービスの本質による倒産・破綻に導き安い、
及び（３）、制度ビジネスによる法的リスクが高い、などのことである。 
（1） 高齢者の介護リスクに対応する方策であること 
序章で述べたように、高齢者にとって老後の不安に「介護不安」「健康不安」「経済
不安」の三要素があると考えられる。すなわち、「介護リスク」、「健康リスク」、「経済
リスク」と関連した３Ｋの不安である。従って、高齢者やその家族の介護不安を解消
するために、健全的な経営状況で継続的に介護サービスを提供できる介護福祉施設が
必要不可欠なことである。 
しかし、介護福祉施設が介護を必要とする高齢者の生活場所であるので、入所して
いる高齢者は要介護状態となっているから、身体的機能及び認知的機能の低下により、
転倒などの事故につながるリスクが極めて高いのである。ただし、高齢者の生活その
ものにこのようなリスクがあり、転倒防止のために自由な歩行を制限するといった対
策は、自立した尊厳ある生活を送るという施設ケアの趣旨とは相容れないものである。
従って、介護事業者にとって、転倒させないための拘束ではなく、転倒しても怪我を
しない被害の最小化をするための対策を講じるべきである。 
また、高い離職率による介護人材の不足、介護報酬の引下げ、個人情報保護法の施
行、介護保険法の改定などの経営実態に伴って、介護事業者を取り巻く経営リスクも
急速に拡大している。こうした経営実態や事故の特性を踏まえた上で、介護経営にお
けるリスクマネジメントの導入は、必要不可欠なものになっている。 
以上により、介護サービス事業は、高齢者の「介護リスク」を対処するための一つ
の方策だからこそ、それ自体ののリスクマネジメントが一般企業の場合以上に要請さ
れると思われる。 
（2） 対人サービスの特性による倒産・破綻に導きやすいこと 
財（モノ）を提供する製造業と比較すれば、介護サービスを含むサービス全般の特
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性としては、以下の事項が挙げられる。すなわち、（１）サービスは生産と消費が同時
に行われることから在庫などができないという「同時性」であることと、（２）モノの
場合は目で見て触ることができるが、サービス自体は目に見えない、あるいは触るこ
とができないという「無形性」であること、及び（３）モノの消費に反復性があるが、
サービスはモノと異なり、以前と同じ内容のサービスを求めても、その品質が担当者
の技能や個性によって異なることも多い。また、同じ人が同じサービスをしても、異
なる結果になることも起こりうるという「非反復性」であること（福田 2009a：3）。 
この「同時性」、「無形性」、「非反復性」という特性のために、サービス産業は
製造業と比べれば、「在庫の不可能」、「労働集約型による高コスト」、「品質維持
の困難性」などの経営リスクが高くなるのである。従って、サービス産業における企
業が事業活動を維持・拡大していくために、リスクマネジメント体制導入の必要性は
モノを販売する製造業より高いと思われる。 
なお、介護サービスは、人による人のための対人的なヒューマンサービスで
ある。一般的なサービスと大きく異なるのは、（１）人の身体や精神的などの
最もプライベートな側面に直接関わり、接触性が極めて高い点にある。また、
（２）人による人のための対人的なサービスであるが故に、同じ介護事業者であ
っても担当者が変わることによって、利用者の効用・満足度は変化することが多く、
利用者の主観的な品質感覚を一定水準に保つことは困難な場合がある。さらに、（３）
介護サービスの結果は、利用者の生死や将来に影響するため、もう一度やり直すこと
が基本的に不可能である不可逆性を有することがある。したがって、介護サービスは、
他のサービスに比べて、サービスのの提供者と利用者との信頼関係が重要となるサー
ビスである。 
こうした介護サービスの特性を踏まえた上で、介護事業者が施設での感染症の集団
発生や利用者などの個人情報の漏洩、あるいは重大の介護事故などのリスクを放置し
た場合、利用者側や社会全体からの信頼を失い、事業活動ができなくなる可能性が極
めて高いのである。要するに、介護サービス事業にとって、何らかの事由でサービス
の提供を損ない、事業経営的に財政上の困難に陥った場合、事業体そのものの破綻に
導きやすいと思われる。従って、介護サービス事業におけるリスクマネジメントの導
入は、一般的なサービス業以上にリスクマネジメント体制の確立が望まれる。 
（3） 制度ビジネスによる法的リスクが高いことである 
介護サービス事業は、介護保険法という制度のもとに成り立っている「制度ビジネ
ス」といわれている。要するに、介護サービス事業者は法令によって各種サービスの
人員・運営の基準が定められており、法令を遵守しなければサービスそのものができ
ない事業である。 
例えば、本来、商品あるいはサービスの価格は、需要と供給のバランスに基づいて
決定されるものである。希少価値の高い、あるいは人気のある商品やサービスについ
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ては、価格を高めにしても売れるし利用される。ところが、介護ビジネスにおいては、
サービスの価格は介護保険で一定に決められているのである。介護報酬単価は厚生大
臣が定めるため、介護事業者には価格設定の主導権がない。そして、提供するサービ
スに付加価値を付けても、それを価格に反映させることができない。 
確かに、介護福祉事業体は、指定サービスの対価の 90％を市区町村に、10％を利用
者に請求する。これは、売上代金の未回収リスクが最大でも 10％ということなので、
介護事業者が他の事業に比べれば、安定した収益が見込めるビジネスであるといえる。
しかし、介護報酬が 3年に一度見直されるたびに、介護事業者はその対応に追われる
ことになるので、収益の大部分を公的財源に依存しているからこそ、介護事業者は常
に法的リスクに影響されると思われる。 
以上のように、介護事業者の特性を検討した上で、介護サービス事業者を巡るリスク
には、介護リスクのみならず、財務リスク、管理リスク、法的リスクなど、様々な経営
リスクも含まれているのである。このため、介護事業者はサービス事業であることを前
提にしたリスクマネジメントシステムを構築し、利用者に対する介護サービスの安全
性・安心性・安定性を確立すべきのである。 
2．企業におけるリスクマネジメント・モデルの援用上の留意点 
介護サービス事業へのリスクマネジメント・モデルの援用上の留意点としては、まず、
リスクマネジメントの概念については、①経営者の理念の基づくリスクマネジメント体
制を構築することと、②コンプライアンス経営活動と同時に推進することがあげられる。
次いでは、リスクマネジメントの実践については、①管理対象とするリスクをモニタリ
ングすること、②組織全員にリスクマネジメントの重要性を認識させることがある。上
記の事項についての内容は、以下の通りである。 
（1） 経営理念に基づくリスクマネジメント体制の構築 
「理念」とは、組織として活動する際の指針となる基本的価値観・哲学あるいは目
標とする理想であり、経営者の価値観や信念を反映しつつ、事業体全体に浸透させ、
組織全員の行動原理として機能させていかなければならないものである。 
言うまでもない、介護サービスは、人の尊厳を基盤にして援助が必要な人への生き
ることへの支援が使命である。その意味で介護サービス事業者における最大のリスク
マネジメントは、安定した質の高いサービスの提供と、提供するサービスの質の向上
であるといえる。 
利益を追求することが求められる一般企業においても、経営理念は一番重要な存在
である。公共性を旨とする介護サービス事業者のあるべき姿は、まず介護サービスが
本来持つべき目的を踏まえた独自の理念・使命を各々介護サービス事業者が確立する
ことにある。そして、その理念・使命をより一層具現化するために、リスクマネジメ
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ントを含むマネジメント手法を駆使して、利用者の安全と安心のより一層の確保と確
固たる財務基盤の構築及び安定的な組織運営に向けて、たゆまぬ努力を重ねていくべ
きと思われる（福田 2009b：1）。 
以上により、リスクマネジメント体制を構築する際、介護サービス事業体の経営者
は相当重要な役割を占めている。経営者は、事業体を取り巻くリスクの特性を認識し、
リスクマネジメントに関する基本方針を規定し、リスクマネジメント組織での検討を
踏まえて、リスクマネジメントプロセスにより慎重にリスクへの対策を決定し、関係
する管理者へ伝えなければならないのである。 
（2） コンプライアンス経営活動と同時に推進すること 
コンプライアンスとは、法律や規則などの基本的なルールに従って活動を行うこと
を意味する。近年、法令違反による信頼の失墜や、それを原因として法律の厳罰化や
規制の強化が事業の存続に大きな影響を与えた事例が繰り返されているため、特に企
業活動における法令違反を防ぐという観点からコンプライアンス経営活動の促進を行
われるようになっている。介護福祉業界においても不祥事が発生している。社会から
の信用・信頼を一瞬にして失墜し、破綻に至った事業者もある。 
「制度ビジネス」である介護サービス事業は、介護保険法などに基づく公的サービ
ス及び民間サービスであり、法令により各種サービスの人員、運営などの基準が定め
られているため、コンプライアンス経営活動の最低基準である法令を遵守しなければ
サービスの提供すらできなくなる。また、2009 年 5月 1日には、介護サービス事業者
に対して法令遵守等業務管理体制の整備が義務付けられた（福田 2009b：3）。 
従って、介護サービス事業者にとって、法令など不遵守リスクや不正リスクはリス
クマネジメント活動の根本に存在している。法令など遵守や不正リスクの発生防止策
は、組織としての組織経営やリスクマネジメントのインフラ中のインフラであるので、
介護サービス事業者には、コンプライアンス経営を推進すると同時に、事業経営を取
り巻くリスクに対応するリスクマネジメント体制の構築も必要なことと考えれらる。 
（3） 管理対象とするリスクをモニタリングすること 
リスクマネジメントにて、対象とすべきリスクは多種多様であるが、経営者にとっ
て、限られた経営資源の中で、すべてのリスクを対応してマネジメントしていくこと
が不可能である。 
介護サービス事業者にとって、最も対応しなければならないリスクが、介護リスク
であることはいうまでもないが、介護リスクのみを対象してマネジメントすることは
利用者の安心・安全の確保はいささか心もとないと思われる。資金・財務面も健全で
あって経営が安定することになるし、また利用者のより一層安心・安全にも注力でき
ることになるのであろう。 
したがって、介護サービス事業は、リスクマネジメントのプロセスにおいて対応す
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べきあるいは対応したリスクについては、組織内外の経営環境の変化や事業活動遂行
の進捗を継続的にモニタリングする必要がある。そして、モニタリングの結果、組織
全体または各部門に関連するリスクに重大な影響を及ぼす組織内外の環境に重要な変
動がある場合、これらについて、対応すべき重大リスクとすべきか否かの再評価、あ
るいはリスク対策の検討なども行う必要がある。 
（4） 組織全員にリスクマネジメントの重要性を認識させること 
介護サービス事業者においては、利用者に対する安全対策のみがリスクマネジメン
ト対象領域ではない。利用者に対する安全対策の実践は介護サービス事業者が実践し
なければならないリスクマネジメントの基盤である。 
従来リスクマネジメントに対する知識・意識が薄かった介護サービス事業において
は、リスクマネジメント体制を導入する際、言うまでもなくリスクマネジメントに関
する知識は非常に重要であるが、実際にリスクマネジメント体制を実践する場合、知
識より経営者や職員の意識と認識はもっと大切だと思われる。 
したがって、リスクマネジメントを効率的かつ円滑に遂行するためには、事業体全
員のリスクマネジメントに対する理解と協力が不可欠であり、職員全員に対する教育
や研修を行うことも、リスクマネジメント組織の重要な役割の一つと思われる。 
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第2章 福祉サービスにおけるリスクマネジメントの導入 
福祉分野では、リスクマネジメントの手法が導入されてから積み立てた年数はまだ浅
いといえるが、概ね、（1）概念導入の背景、（2）概念の形成と展開、（3）概念の普遍化
という三つの段階に分けることができる。本章では、福祉サービスにおけるリスクマネ
ジメントの導入背景から概念普遍化に至った経緯を中心に触れて行きたい。 
 
 
 
 
図 6 福祉分野におけるリスクマネジメントの導入経緯 
 
 
第1節 概念導入の背景 
福祉サービスにおけるリスクマネジメントの導入は、介護保険制度が始まった2000（平
成 12）年度を境にすると考えられる。介護保険施行により措置から契約へと制度の根幹
が変化することにより、介護施設を巡る経営環境も大きく変化している（表５）。そし
て、利用者やその家族は福祉サービスを負担に対する対価として利用するという考え方
が浸透し、消費者としての権利意識が一層高まっている。利用者の権利意識の高揚によ
って、介護事故や身体拘束に関しての関心が高まってきている。万が一介護事故が起き
た場合、それによる損害賠償責任は施設にとって、最大なリスクといえる。また、事故
が多発するようであれば、施設経営に対する社会的な信用失墜となり、事業の継続自体
が危ぶまれる結果を引き起こしかねない。従って、福祉施設が継続的に運営を維持する
ために、介護事故に対する防止対策を備えなければならない（図７）。それゆえ、福祉分
野でも「リスクマネジメント」の重要性が説かれるようになった。以下では、福祉サー
ビスにおけるリスクマネジメント導入の必要性についてまとめていきたい。 
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表 5 介護保険制度施行による介護施設を巡る経営環境の変化 
項  目 措 置 時 代 介 護 保 険 
介 護 事 故 行 政 処 分 法 的 責 任 
利用者の苦情 利用者の忍従 権利意識高揚による表面化 
身 体 拘 束 常 用 手 段 原 則 禁 止 
収 入 財 源 措 置 委 託 費 介 護 報 酬 
市 場 競 争 市場参入制限 規制緩和による競争 
 
 
 
 
図 7 介護保険制度の施行により介護サービスをめぐる環境変化 
 
「社会福祉法」の施行 介護保険制度の導入 
身体拘束の禁止 権利意識の高揚 
質の高いサー ビスを選択 
介護事故の表面化 
損害賠償金額の膨大 
医療分野からの影響 
安心して利用できる質の高いサービスが求められる 
リスクマネジメントの取り組みが必要 
規制緩和による競争 
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1．権利意識の高揚 
従来の措置制度では、施設利用の必要性を行政が職権で認定し、職権による行政措置
として施設利用を決定し、措置権者である市町村が施設と契約してサービスを確保し、
施設に対してサービス履行の対価として措置委託費を支払うことになっていた。こうし
たシステムの下で、所得や家庭状況など一定の条件を満たした利用者のみサービスを利
用することができる。また、利用者による施設選択権や利用申請権が認められないこと
は、利用者側から見れば、基本的に｢与えられた福祉形態｣と考える。すなわち、措置制
度においては、施設側と利用者の関係には上下関係･優劣関係となっており、利用者は｢お
世話になっている｣、｢今後も利用しなければならない｣という遠慮から、施設に対して不
満や苦情があっても、我慢するしかないという考え方を持っている人が多かったのであ
る。 
しかし、介護保険制度の導入により、福祉サービスは｢措置｣から｢契約｣へと転換され
た。要するに、利用者にとっては、｢措置の対象｣から｢契約の主体｣へと変わることを意
味するし、福祉施設にとっては、｢措置による受入機関｣から｢契約によりサービス提供主
体｣となることを意味する。すなわち、利用者と福祉施設とは｢契約｣という法的に対等な
関係に立つことになるのである。そうすると、利用者と福祉施設との関係は、契約上の
権利･義務によって判断される関係になるのであって、契約上の権利・義務に基づく様々
なリスクが発生することにもなる。従って、広告・情報の公開、契約書の作成、具体的
なサービスの提供、利用者の安全に対する配慮、金銭的な管理など、様々な局面でリス
クを考えておかなければならない（平田 2002：13）。 
さらに、契約利用制度により、利用者側は介護保険料負担や利用時の費用を負担する
ことになるから、利用者やその家族は有料福祉という考えで、消費者としての権利意識
が高まってきた。その結果、提供されるサービスの質が問われるようになった。それゆ
え、従来は、施設のお世話に対するお礼、あるいはお世話を受けている施設への気兼ね
の感覚などから抑制されてきた苦情が、表面に出るようになってきている。今後は、事
業者側において苦情を円滑に処理できない場合には、事業に対して悪い評判が広まって
経営不振に陥る危険性がある。また、医療分野のように、介護事故をはじめ、サービス
内容や情報管理、人権侵害などのトラブルをめぐる法的紛争の増大も予測されている。 
こうした利用方式の転換による権利意識の高揚に伴って、利用者側は安心して利用で
きる質の高いサービスが求められるようになった。これによって、福祉分野においても、
利用者の安心や安全を確保することを基本に、事故回避の手法としての「リスクマネジ
メント」を導入する必要性が高まってきた。 
2．身体拘束･抑制の禁止 
身体拘束･抑制とは、サービスの利用者側から捉えた場合、自由が奪われる行為を指す
ものとして理解すべきである。従来の措置制度の時代においては、安全の確保という理
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由からサービス利用者を紐で縛るなどの行為が黙認されていた。しかし、安全を守ると
いう理由でサービス利用者を紐で縛ることは、基本的に援助者側の立場からの考え方で
あり、サービス利用者側に立つものとはいえない。あくまでもサービス利用者側に立ち、
利用者の行動を制限してしまうことは全て身体拘束･抑制であると考えるべきである。 
介護サービスの現場は、利用者にとっての生活を支援する場所である。社会福祉サー
ビスや介護サービスは、衣食住など幅広い範囲から、その人にとってより幸せな生活が
営めるようお手伝いをすることである。生活支援の対象者である高齢者に対して、介護
従事者が紐で縛るなどという行為を行う権利は当然ないのである。それは、人権を侵害
する行為といえよう（介護労働安定センター2006:131-132）。それゆえ、世論からの強い
批判を受け、厚生労働省は介護保険施設での身体拘束･抑制を廃止しようと努めるように
なった。 
｢抑制しないケア｣は、身体拘束禁止規定（1999年 3月）に始まり、身体拘束ゼロ推進
会議の設置（2000年 6月）、身体拘束ゼロへの手引き（2001年 3月）、身体拘束ゼロ作戦
推進会議ハード改善分科会報告書（2001年 6月）など、介護保険制度下で急速進展して
いる。それゆえ、介護保険法においては原則的に身体拘束･抑制の禁止が明示されている。
即ち、介護保険指定基準では、｢サービスの提供にあたっては、当該入所者（利用者）又
はその他の入所者（利用者）などの生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合
を除き、身体的拘束その他入所者（利用者）の行動を制限する行為を行ってはならない」
と決められており、「緊急やむをえない場合15」に限り身体拘束･抑制が認められている。 
しかし、この身体拘束禁止などが転倒等の介護サービス提供上起こりうるリスクの増
大を招いてしまっていると感じており、リスクマネジメントが注目されてきていると考
えられる。 
3．介護事故の表面化 
措置制度下の時代においては、福祉施設に対する訴訟は極めて少なく、特に特別養護
老人ホームの訴訟は殆ど見られなかった。それは、介護事故の問題は決してなかったわ
けではないが、表に出てこないだけであったのである。前に述べたように、措置制度で
は、施設側と利用者の関係には上下関係・優劣関係となっており、利用者やその家族は
「お世話になっている」という引け目の心理を持っているから、事故が起きても問題に
しなかったり、外部に相談することも少なかったものである。 
一方、介護保険制度の導入などを契機として、介護についての社会的認識が広がった
ことが大きい。契約による利用となることで、サービス内容についてより関心がもたれ
                                                 
15 2001年 3月に厚生労働省から出された「身体拘束ゼロへの手引き」によれば、介護保険指定基準にある「緊急や
むをえない場合」とは、①切迫性（利用者本人又は他の利用者などの生命又は身体が危険にさらされる可能性が
著しく高いこと）、②非代替性（身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する介護方法がないこと）、③一時
性（身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること）、の 3要件を全て満たすことが必要であるとされ、加
えて手続面での慎重な取り扱い（判断のルール化･手続化，利用者本人･家族に対する説明･理解など）、記録の義
務付けが必要とされている。 
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るようになっており、様々な媒体を通じて介護サービスに関する情報が増えてきた。ま
た、介護サービス提供が家族介護の代替ではなく、医療と同様、社会サービスの一つで
あるとの意識も高くなった。それゆえ、介護事故が起きたときに、それは果たしてやむ
をえないことであったのか、それとも提供された介護サービスの内容に問題があったた
めなのか、ということを利用者や家族が疑問に思い、考えるようになったのである。従
って、介護事故や介護サービス内容のトラブルについて、法律相談が増えてきた。その
中には、弁護士を通じて事業者との話し合い（交渉）を行ったり、調停や訴訟に至るケ
ースも出てきた（青木・高野 2004:8）。 
こうした背景で、従来、表面に出てこなかった介護事故は、利用者が権利意識の増大
によって、ようやく顕在化するようになった。利用者権利意識の高まりに応じて、利用
者やその家族から様々な要求が出されることになると考えられるので、今後、介護施設
にとって「訴訟」という「リスク」に直面する機会が多くなるといえよう。 
4．責任所在の変化 
介護保険制度が導入される以前、高齢者への福祉サービス提供は行政機関の措置決定
によって開始されていた。すなわち、措置権者である市町村長が当該利用者にかかる場
所とサービスの内容を決めていたのである。これは、需要があまり多くなく、且つ、供
給量と財源が十分ではない場合において、良く機能するシステムである。 
しかし、措置制度が機能不全を起こしていると、徐々に評価されるようになる。その
理由の一つは、日本が本格的な高齢社会を迎え、社会福祉サービスを必要とする者が増
大してきたことである。もう一つは、サービスの開始如何が行政処分であり、国民の側
からの申請権や選択権が十分に保証されていないことが，強く問題視されてきたことで
ある。また、これまでは高齢者に対する世話は家族が、ある程度、担うことを前提とし
て制度が作られていた。しかし、経済的な側面のみならず、身体介護などの側面におい
ても私的扶養能力が低下する現代社会では、介護手当て的なサービスを必要とする高齢
者が特定の層ではなく、社会に普遍的に存在すると認識されるようになったことも、制
度改革の原因の一つとしてあげることができる（片桐 2008:6）。 
こうした要因で、厚生労働省は、社会保障構造改革の名の下に、措置制度が問題の多
い制度であるとして、契約に基づくサービス提供の仕組みへと転換を推進している。措
置制度から契約方式に、その制度利用の始まりが最初に変わったのは、介護保険制度の
導入である。2000（平成 12）年 4月の介護保険制度の実施により、基本的に利用者と施
設との契約締結に基づくサービスの利用になった。そのことからサービス提供に伴う責
任の所在も変化した。 
措置制度下においては、介護サービスが行政の「措置」によって提供され、サービス
の開始時期からその内容、頻度、さらには苦情や介護事故への対応に至るまで、あらゆ
る義務と責任は行政のもとにあった。行政直営以外の民間の社会福祉法人が事業を受託
して行う場合も、基本的には行政責任となっていた。したがって、その事業実施、サー
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ビス提供にかかわって事故などが起きた場合は、国家賠償法（第 1 条）に基づき損害賠
償していた。そして、社会福祉法人の民間福祉施設職員は地方公務員に準じて取り扱わ
れるため事故に関わった指導員の不法行為に対して損害賠償を請求できない仕組みとな
っていたのである（金子 2004:94）。そのため、実際にサービスを提供する事業者は、自
らのサービス内容に関する責任を問われることが殆どなかったといってよいし、事実、
積極的にその責任を負おうとはしてこなかった。 
しかしながら、措置から契約へとそのサービス提供の仕組みが変化したことで、利用
者と事業者は、それぞれ自己責任を負って、直接契約のもとに介護サービスを利用･提供
する主体と位置づけられ、行政が進んでその責任を負うことはない。介護事故が発生し
た場合、事故に関係した介護事業者や介護従事者には法律上の責任が発生する可能性が
ある。この責任とは、民事責任、刑事責任、行政責任の三つの責任である。つまり、介
護事故が発生した場合、介護事業者や介護従事者には、利用者に対する損害を賠償する
責任が発生する可能性がある（民事責任）。また、介護従事者には、業務上過失致死傷罪
（刑法 211条）などが問題になる可能性がある（刑事責任）。さらに、介護従事者には例
えば看護師の免許停止など、介護事業者には指定居宅サービス事業者の取り消し、指定
介護老人福祉施設の取り消しなどの処分が下される可能性がある（行政責任）。それゆえ、
契約制度では、事故が起きた時には、サービス提供する事業者や施設職員が、直接その
責任を問われ、的確な対応を迫られることになった（介護労働安定センター2006:28）。 
 
 
表 6 契約に基づくリスク 
 介護施設 介護従事者 
民事責任 ◎ △ 
刑事責任 × ◎ 
行政責任 ◎ × 
◎：責任を問われることがある 
△：責任を問われる可能性があるが、極めて少ない 
×：責任を問われることはない 
 
 
こうした利用方式の転換による法的責任の問題に対処するために、福祉分野において
も利用者の安心や安全を確保することを基本に、事故防止対策を中心とした「リスクマ
ネジメント」の確立が急務となった。さらに、利用者本人や家族の権利意識の向上によ
り、施設での重大事故に家族や利用者が泣き寝入りをしなくなり、施設側が巨額の損害
賠償の責めを負わなくてはならなくなっている。それゆえ、損害の負担は施設の存続に
重大な影響をもたらすようになっているのが現状である。その点で、事業者の間ではリ
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スクマネジメントへの関心が高くなっている（青木・高野 2004：59）。 
5．規制緩和による競争 
措置制度の時代においては、介護事業者間の競争は事実上存在しなかったのである。
それは、概ね、（１）介護サービスの市場規模が限られていたこと、（２）民間企業の市
場参入が制限されたこと、（３）措置費として運営したこと、という三つの要因があると
考えられる。まず、措置制度における福祉サービスは行政主導だったため、利用窓口は
行政にあった。そのため、利用者やその家族から「利用回数等に制限があるため使えな
いことが多い」、「申請手続きが面倒で使いにくい」という批判が多かった。さらには、
所得によって利用料（自己負担額）が変わる「応能負担」であったため、高額所得者が
福祉サービスの利用を敬遠する傾向があった。また、行政側が低所得を優先するような
傾向もあり、高額所得者は公的なサービスを受けられない状況も存在した（高齢者福祉
専門誌「ミズ・コミュニティ」編集部編 2005：8）。即ち、サービスの需要面からみれば、
介護サービスの市場規模が限られていたのである。 
次いで、介護事業者の大部分が、社会福祉法人や医療法人、社団法人、財団法人とい
った公益法人で占められており、民間事業者の参入は一部で認められていた程度であっ
た。それは、旧「社会福祉事業法第 4条（現在、社会福祉法）」で、社会福祉事業は「国・
地方公共団体又は社会福祉法人」が原則経営することになっている第 1 種社会福祉事業
と、あくまでも公共性を重視した範囲での第 2 種社会福祉事業とに分類されたものであ
る。要するに、サービスの供給面から見れば、民間事業者は市場に参入することが制限
されていたのである。 
そして、介護事業者の運営については、殆ど措置費に依存していた。措置費は、実施
権限を有する行政機関が、法に定める措置を行った場合、その措置により生ずる社会福
祉施設側の債務履行たる施設サービスの実施に要する経費として支出される費用であり、
サービスの対価の性質を有するものである（宇山 2005：27）。例えば、特別養護老人ホ
ームであれば、利用者を入所委託させている市町村から施設に対して、厚生労働省が定
める定員規模入所者 1 人あたりの事務費及び生活費が措置費として支払われ、施設の運
営経費に充てられていた。入所申請などの事務や入所審査事務は全て市町村が行ってい
たので、施設側の事務負担も殆どなかった。また、入所者の所得段階に応じて課せられ
る自己負担の徴収は、市町村が行っていたので、施設に未徴収金が発生するというリス
クも生じなかった。 
以上の要因により、措置制度の下では、法令や行政指導に従い福祉サービスを提供し
ていれば、施設経営の安定性が確保されるという仕組みであったので、介護事業者間の
競争は事実上存在しなかったのである。 
一方、介護保険制度の導入によって、利用者が自らの判断で介護サービス事業者を選
ぶわけであるから、それに応えるべく多様なサービス形態が生まれ、サービスの量が増
えてくると予想していた。また、利用者負担も原則 1 割負担となり、それまで妨げられ
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ていた高額所得者の利用も促進されるようになると考えられる。それゆえ、サービスの
需要量の増加に対応するために、社会福祉施設の運営に民間企業や非営利組織（NPO）な
ど多様な事業主体の参入が認められるようになった。こうした経営環境の変化で、介護
サービスについても一般のサービスと同じように市場原理16が適用されるようになった
と考えられる。市場原理が導入された社会福祉事業にも競争環境が発生し、いわゆる福
祉大競争の時代に突入してきたことによる競争上のリスク、すなわち競争リスクが社会
福祉経営にも大きな影響を及ぼし始めた（江尻 2003:7）。 
また、介護保険制度導入後においては、事業収入は介護報酬に依存することとなった。
介護報酬は、サービス利用量に応じて収入が増える仕組みである。要するに、利用者が
サービス事業者や施設を選択して契約をしてからサービスを利用するという契約制度に
変更した。したがって、事業者側は収入源の安定性を求めるために、自ら利用者を確保
しなければならない（増田 2003：52-53）。ここに顧客としての利用者を獲得するために、
競争に伴うリスクである競争リスクが発生する可能性がある。 
しかしながら、介護事業者を取り巻く経営環境は、完全な自由競争市場というより、
むしろ規制緩和による競争市場といったほうが相応しいと思われる。それに関しては、
サービスの提供と介護報酬という 2 つの側面から分析することができる。サービスの提
供については、介護事業者は、利用者から選ばれる事業者を目指すために、様々な工夫
しなければならないのである。ただし、いくら高い理念を掲げ、独自の工夫を行っても、
法令遵守の水準や契約遵守の水準を満たしていなければ、指定事業者としては問題のあ
る事業者と判断され、最悪の場合、指定取消を受けることとなる。例えば、利用者のた
めに全面に打ち出し、介護保険では認められていないサービスを保険で提供したとする
と、その行為自体が不正行為となる。要するに、介護事業者は制限された介護サービス
の範囲で、他の事業者と競争しているのである。また、介護事業者は介護保険で定めら
れた介護報酬で、既に利用者のニーズに応えられるサービスを提供するのは、ありえな
いと思われる。 
最後には、介護保険法に基づくサービスを提供する場合、サービス利用料の 9 割は保
険給付によって賄われるが、1 割は利用者自己負担となっている。前述したように、措
置制度では、事業者にとっては、未徴収金の発生するリスクはなかったが、契約制度の
下では、利用者負担分の 1割の回収不能というリスクが生じる可能性も出てきている。 
以上により、事業者は従来のように行政機関に安易に依存することができなくなり、
事業者自身の経営努力が問われるようになった。また、経営に悪影響を及ぼす各種のリ
スクに対しても、自らの責任で対応し、解決を図らねばならなくなった。 
6．医療分野からの影響 
介護と密接な関係のある医療の領域においては、1999年以前から、病院の医療事故が
                                                 
16市場原理は、財貨やサービスの生産や消費が、市場機構により調整される経済制度ということである。 
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頻発したことを背景として医療におけるリスクマネジメントが論じられるようになって
きた。主な医療事故の事例は、1999 年 1 月 11 日の横濱市立大学医学部附属病院におい
て、肺を手術する予定の患者と心臓を手術する予定の患者とを取り違え、それぞれ目的
以外の手術が行われた事故がある。そこで、同年 2 月、厚生科学研究の一環として、有
識者による「患者誤認事故予防のための院内管理の確立方策に関する検討会」が設置さ
れ、「患者誤認事故防止方策に関する検討会報告書」が発表された。このような事故防止
対策のための研究を基盤に医療分野におけるリスクマネジメント研究が促進された（浅
井 2006：53）。 
こうした背景を受けて、2002年 4月の診療報酬改定では、医療安全対策等の評価が位
置付けられた。つまり、医療機関として医療安全管理体制を整備することは当然のこと
であり、それができていない場合には報酬を減算するという内容17のものであった（2002
年 10 月施行）。こうしたことは、介護分野や社会福祉分野では、直接自分たちには関係
のない動きとして考えられてきたが、介護保険制度施行以後、対岸の火事ではすまない
事態を迎えたのである。今後、福祉･介護分野でも医療分野と同様の状況を生むことが予
想され、現にそうした方向に向かっている。 
 
 
 
図 8 リスクマネジメント導入の必要性 
 
                                                 
17 医療安全管理体制未整備減算（10 点／日）、褥瘡対策未実施減算（5 点／日）。 
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第2節 概念の形成と展開（指針） 
前節で述べたように、福祉分野では介護保険制度の施行により、福祉サービスの利用
は措置から契約に移行するようになった。それとともに、福祉施設にとっての経営リス
クはますます大きくなってきている。こうした背景の下で、福祉分野でも、医療分野を
追いかけて、リスクマネジメント概念の導入を課題として検討し始めた。具体的の資料
は、全国社会福祉施設経営者協議会が 2001年に発表した『福祉施設におけるリスクマネ
ジメントの在り方に関する検討委員会～検討状況報告～』（以下「報告」という）のこ
とである。その後、2002年に厚生労働省は『福祉サービスにおける危機管理に関する取
組指針～利用者の笑顔と満足を求めて』（以下「指針」という）を作成した。この指針
は、社会福祉分野の事業者に対してリスクマネジメントの体制整備を求めたものである。 
以上により、福祉分野では、リスクマネジメントの概念や手法を本格的に導入するよ
うになった。そして、福祉の研究者・社会保障の研究者・法律者・保険実務者・サービ
ス事業者・経営学分野の研究者らは、福祉施設に適用できるリスクマネジメント体制を
論じつつある。現在に至る既存研究を振り返ってみると、ほぼ上記の２つの資料を基に
して、論議してきたと考えられる。ここでは、これら 2 つの資料の概要をもとに、リス
クマネジメントで重要とされる点について整理していきたい。 
1．報告 
これは2001年 3月に全国社会福祉施設経営者協議会に設置された福祉施設におけるリ
スクマネジメントの在り方に関する検討委員会より発表されたものである。報告では、
福祉サービスにおけるリスクマネジメントの必要性について、「はじめに」において次の
ように述べられている。 
 
 
「 介護保険制度導入、社会福祉法の成立等に伴い福祉分野に市場原理が導入さ
れ、今社会福祉法人・福祉施設には、より質の高いサービスを提供していくこ
とが求められている。 
また、福祉施設の利用方法が従来の措置から契約へと移行することに伴う利
用者の権利意識の高揚などから、福祉施設における事故の一層顕在化が想定さ
れる。 
このような状況において、福祉施設には、利用者が安心して利用できる質の
高いサービスを提供することが求められ、そのためには事故を未然に防止する
とともに、発生した事故について適切に対応することが非常に重要になってい
る。」 
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この「はじめに」にあるように、2000（平成 12）年 4月の介護保険制度の導入後、契
約に基づくサービスの利用が権利意識を増大させ、それとともに介護内容への関心が増
大したことが影響していると指摘した。また、この検討委員会を設置する目的は、利用
者が安心して利用できる質の高いサービスを提供するために、福祉施設においって必要
なリスクマネジメントの取組に努めようということである。 
従って、報告はサービスの質の向上を基本的な視点として、福祉施設におけるリスク
マネジメントの全体像や導入上の課題について、委員会における検討状況をまとめたも
のであり、「１．総論 福祉施設におけるリスクマネジメントの視点」、「２．福祉施設に
おけるリスクマネジメント導入のための各論」、「３．今後の検討課題ー個々の施設にお
ける対応のあり方の観点から」、以上 3つの章から構成されている。 
このうち、「1.総論」では、介護リスクマネジメントの全体像、サービスの質の向上の
重要性、福祉施設における事故対応のあり方について、「2.各論」では、介護リスクマネ
ジメント導入の条件、事例分析手法の基礎知識、具体的な介護リスクマネジメントの手
法について、「３．今後の課題」では、具体的な取組の今後の方向性について、それぞれ
述べられている。 
報告によれば、リスクマネジメントとは「利用者の安全を最大の眼目とした上で、サ
ービスの質の向上（Quality Improvement）と利用者満足度の向上を目指す活動」とされ
る。そしてリスクマネジメントには２つの側面があり、第一に、サービス管理で顧客や
利用者に対する危機管理が上げられている。同報告は、第一の側面に立つ（『福祉施設に
おけるサービスの質の向上を志向することを前提に、利用者の安全確保を観点としたリ
スクマネジメントのあり方を重点的に検討する』）ことを明示し、第二の側面は、規制的
な組織管理につながりやすく、現場の職員が萎縮し、現場の創意工夫による事故防止の
取組が機能しにくい環境を創出し、結果として事故が減らないという悪循環に陥りかね
ないとしている。このように、社会福祉施設経営者サイド（全老健共済会「介護老人保
健施設のリスクマネジメントマニュアル」2001 年６月 P2 参照）では、組織管理の視点
に主眼を置く一般的用語法と異なり、顧客や利用者に対する安全確保によるサービスの
質の向上という点に着目して、リスクマネジメントが捉えられている。すなわち介護の
質の確保を第一義に置きながら、組織管理の視点をも踏まえたものとなっている（浅井
2006：54）。 
全体を通して、以下の特徴があると考えられる。それは、（１）医療分野でのリスクマ
ネジメントの手法を多く引用して検討すること、（２）介護事故のみに対して対応策を検
討すること、そして（３）介護事故の未然防止の取組の方向性を中心として検討するこ
とである。 
（１）については、報告では、医療分野でリスクマネジメントの概念や具体的な取組
についての内容は、参考資料として多く紹介された。それらの資料の内容を基にして、
本文のなかで福祉分野におけるリスクマネジメントのあり方を提出し検討した。それは、
医療と介護は密接な関係を持つことがあり、また、医療分野では福祉分野より一歩早く
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リスクマネジメントの手法が導入されたこともあると考えられる。それは、報告では、
医療サービス・福祉サービスを問わず、どちらも「サービスの提供において安全が確保
されなければならないことはゆるぎない原則であるが、医療サービスと福祉サービスの
内容は、現実に重複する部分があり、医療分野の動向は注視する必要があるといえる。
医療の分野で発展してきた説明義務、転医義務といった法理が福祉・介護の分野に引き
直されて取り扱われていく可能性が高い。」と述べられていることを立証することができ
る。 
また、（２）については、報告の総論では、「リスクマネジメントといっても、利用者
の安全の確保だけでなく、職員の労働上の安全対策や地震・自然災害といった事象に対
する危機管理の側面を重視すると、サービス管理よりも組織のリスク管理の面が強調さ
れる。他方、顧客や利用者に対する安全確保を、サービスの質の向上に組み込んだ取組
として行うと、サービス管理の側面が強くなる。」と述べられている。すなわち、福祉サ
ービスを提供している施設を取り巻く経営リスクは、介護リスクのような業務リスクの
みならず、収入減少・支出増加のような財務リスクや職員管理・自然災害などの管理リ
スクも存在している（図６参照）。ただし、より質の高いサービスを提供していくことが
求められている福祉分野では、介護サービスという業務上に生じたリスクに対する管理
はより一層重要になってきている。それゆえ、報告では、介護リスクを限定して、それ
に関するマネジメントの手法を検討するようになった。 
（３）については、介護リスクに対応するために、事故の未然防止と事故発生後の対
応の 2 段階に分け、検討すべきと考えられる。しかし、報告の全体を通して、ほぼ介護
事故の未然防止の取組を中心として検討したものといえるが、事故発生後に関する対応
策はあまり触れていない現状である（高林 2007：106）。一方、事故の未然防止の取組に
ついては、サービスの質を見直し、組織一丸となって「サービスの質の向上」を執行す
るのが重要なことと強調した。 
 
図 9 福祉施設経営を取り巻くリスク 
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2．指針 
これは 2002 年 3 月に厚生労働省社会･援護局に設置された福祉サービスにおける危機
管理に関する検討会より発表されたものである。指針では、福祉サービスにおける事故
防止をどのように進めたらよいか、また万が一事故が発生してしまった場合の対応はい
かにあるべきかといったテーマの下、「第 1 総論」、「第 2 リスクマネジメントを進め
る体制整備にあたって」、「第 3 事故を未然に防ぐ諸方策に関する指針」、「第 4 事故が
起こってしまったときの対応指針」、「第 5 終わりに」、以上の５つの章から構成されて
いる（高林 2007：106－107）。各章の概要は以下の通りである。 
（1） 総論 
第 1の総論においては、「１はじめに」、「2福祉サービスにおけるリスクマネジメン
トの基本的な視点」、「3 経営者のリーダーシップと決意の重要性」から構成されてい
る。 
まず、「1 のはじめに」では、福祉サービスの特性を踏まえて、福祉分野におけるリ
スクマネジメント体制の確立が急務となっている背景について述べられた。具体的な内
容は次の通りである。 
 
 
「介護保険制度の導入や社会福祉基礎構造改革の進展により、福祉サービスの
利用は措置から契約に基づく制度へと移行しつつある。契約に基づくサービス
の利用制度のもとでは、互いの権利・義務関係が明確となり、サービスを適切
に提供することが求められている。福祉サービスにおいては、利用者の安心や
安全を確保することが基本であり、事故防止対策を中心とした福祉サービスに
おける危機管理体制の確立が急務となっている。一方、福祉サービスは利用者
の日常生活全般に対する支援や発育の助長を促すことを目的に提供するもの
であり、危機管理体制のあり方についてこうした福祉サービスの特性を踏まえ
た視点と対応が必要である。」  
 
 
また、「２の福祉サービスにおけるリスクマネジメントの基本的な視点」については、
主な要点が次のように述べられている。 
 
 
「福祉サービスの特性から、利用者の自立的な生活を重視すればするほど、「リ
スク」は高まるとの声もあるが、このような「自由」か「安全」かという二
者択一ではなく、「より質の高いサービスを提供することによって多くの事
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故が未然に回避できる」という考え方（クオリティーインプルーブメント）
で取り組むべき。 
また、事故を防止するためには、利用者全体をマスとしてとらえて提供
されてきた福祉サービスを、より利用者一人ひとりに着目した個別的なサ
ービス提供へと変えていくことも必要。  
どのような事象を「事故」としてとらえるかということより、「その出
来事が人間としての尊厳を冒すことであったり、安全や安心を阻害してお
り、提供するサービスの質に悪い影響を与えるものであるならば、改善す
る必要がある」という判断が必要。 」 
 
 
更に、「３の経営者のリーダーシップと決意の重要性」については、「社会福祉施設
においてリスクマネジメントの取組を進めるには、まず、法人経営者や施設長等その管
理者自身の強い決意が必要。そして、経営者の強い決意とリーダーシップのもと、すべ
ての職員に危機管理の意識や『質の向上』に向けた取組を十分に浸透させることが重
要。 」と述べられている。 
（2） リスクマネジメントを進める体制整備にあたって 
「第 2 の体制整備」では、体制整備や取組を進めるにあたってのポイントは、（１）
組織風土の改善 、（２）組織全体での取組、と（３）継続的な取組、などが取り上げら
れる。まず（１）の組織風土の改善においては、経営者自らが必要性を認識と気軽に意
見を出し合える組織風土の醸成が重要なことである。また、（２）の組織全体での取組
については、すべての職員の参画や、職員と経営者との連携が必要なことである。そし
て、（3）の継続的な取組については、仕組みを導入したらおしまいということではなく
「計画、実施、運用、検証、改善活動」に基づいた取組を継続的に改善、発展させるこ
とが重要である。 
（3） 事故を未然に防ぐ諸方策に関する指針 
「第 3 の事故の未然防止」ではリスクマネジメントの視点を取り入れた業務の見直し
と具体的な取組について述べられている。そのうち、「１基本的な視点」、「２身体拘束
との関係」、「３リスクマネジメントの視点を入れた業務の見直しと取組」に分けて説
明している。まず、「1 の基本的な視点」では、日常的な情報交換と情報共有をするた
めに、利用者、家族、職員同士のコミュニケーションの重要性を強調している。さらに、
事故防止のための積極的な情報として前向きに捉えるために、苦情解決への取組が重要
である。  
「2 の身体拘束との関係」では、「自立的な生活と安全確保が対立するように捉えら
れがちだが、より良いサービスを提供するという観点で改めて捉え直すことが必要。」
 46 
と述べられている。 
「3 のリスクマネジメントの視点を入れた業務の見直しと取組」については、次の内
容が述べられている。まず、（１）サービスの標準化によって、提供されるサービスの
ばらつきを抑制し、業務の効率化につなげることが重要である。一方、サービスの個別
化は利用者一人ひとりが有する潜在的、顕在的なリスク等の情報収集とそれに基づく個
別援助計画を作成することによって図られるものである。それゆえ、サービスの「標準
化」と「個別化」に分けて考えるべきである。（２）利用者の動きを把握し、目配り気
配りを欠かさない体制づくりに注意すべきである。（３）サービスの改善に結びつける
機能と家族等に対し客観的に説明するための機能があるので、組織として統一的な記録
と報告の体制の確立が重要である。（４）自主的に事故防止するため、法人・施設によ
る業務のマニュアルづくりが必要なことである。そして、業務マニュアルは直接処遇職
員の工夫や知恵を最大限に生かすこともできると考えれている。（５）リスクマネジメ
ントを効果的に行うため、事故事例やヒヤリ・ハット事例の活用、ＯＪＴ（職場内教育、
業務を通しての人材育成）、ＱＣ活動などの取組の周知徹底や工夫が必要である。 
（4） 事故が起こってしまったときの対応指針 
「第 4 の事故後の対応」では利用者家族への配慮を基本とした的確な対応について述
べられている。具体的な内容は、「（１）経営者の強いリーダーシップのもとに、組織全
体としてサービスの質の向上を基本的な視点に捉えたリスクマネジメントの取組を実践
することにより、事故後の対応も的確に行われることが可能となる。（２）事故後の対
応にあたっては、利用者本人やご家族の気持ちを考え、相手の立場に立った発想で処し
ていく姿勢が基本となるべき。（３）事故対応については、個人プレーでなく組織とし
て対応、事実を踏まえた対応、窓口を一本化した対応を原則とすべき。（４）事故が起
きた場合、事実の把握と家族等への十分な説明を行い、「今後どうするのか」という改
善策の検討と実践を行い、誠意ある対応を行うべき。（５）事故発生直後の迅速な対応
のため、手順の明確化や連絡先リストの作成などを予め行い、周知徹底をしておくべき。」
と取り上げられている。 
（5） おわりに  
「第 5の終わりに」では、「福祉サービスにおけるリスクマネジメントは、単なる事故
防止、賠償問題ではなく、積極的に利用者の満足度を高め、提供するサービスの質の向
上を図るなど、より良いサービス提供を目指すという視点で進めることが肝要。 」と述
べられている。 
 
以上により、指針で求めるリスクマネジメントの取組は表７にまとめている。
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た
取
組
を
十
分
に
浸
透
さ
せ
る
こ
と
が
重
要
。
 
２
 
リ
ス
ク
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
を
進
め
る
体
制
に
あ
た
っ
て
 
組
織
風
土
の
改
善
 

 
経
営
者
自
ら
が
必
要
性
を
認
識
 

 
気
軽
に
意
見
を
出
し
合
え
る
組
織
風
土
の
醸
成
 
組
織
全
体
で
の
取
組
 

 
全
て
の
職
員
の
参
画
 

 
職
員
と
経
営
者
の
連
携
 
継
続
的
な
取
組
 

 
仕
組
み
を
導
入
し
た
ら
お
し
ま
い
と
い
う
こ
と
で
は
な
く
「
計
画
、
実
施
･運
用
、
検
証
、
改
善
活
動
」
に
基
づ
い
た
取
組
を
継
続
的
に
改
善
、
発
展
さ
せ
る
こ
と
が
重
要
。
 
３
 
事
故
を
未
然
に
防
ぐ
諸
方
策
に
関
す
る
指
針
 
基
本
的
な
視
点
 

 
「
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
」
の
重
要
性
 

 
利
用
者
、
家
族
な
ど
の
日
常
的
な
情
報
が
大
切
。
 

 
日
常
的
且
つ
有
効
な
情
報
交
換
に
よ
っ
て
効
果
的
な
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
が
確
保
さ
れ
る
。
 

 
職
員
同
士
の
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
も
重
要
で
あ
る
。
 

 
情
報
の
共
有
化
と
職
種
を
超
え
た
日
常
的
な
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
が
ポ
イ
ン
ト
。
 

 
苦
情
は
事
故
防
止
の
た
め
の
積
極
的
な
情
報
で
あ
る
か
ら
、
苦
情
解
決
へ
の
取
組
が
重
要
。
 
サ
ー
ビ
ス
提
供
場
面
に
お
け
る
リ
ス
ク
と
事
故
防
止
策
 

 
福
祉
サ
ー
ビ
ス
に
お
け
る
事
故
事
例
と
発
生
要
因
の
分
析
を
も
と
に
、
事
故
の
防
止
策
に
つ
い
て
い
く
つ
の
具
体
例
を
示
し
た
。
 
身
体
拘
束
と
の
関
係
 

 
自
立
的
な
生
活
と
安
全
確
保
が
対
立
す
る
よ
う
に
と
ら
得
ら
れ
が
ち
だ
が
、
よ
り
良
い
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る
と
い
う
観
点
で
改
め
て
捉
え
直
す
こ
と
が
必
要
。
 
リ
ス
ク
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
の
視
点
を
入
れ
た
業
務
の
見
直
し
と
取
組
 

 
サ
ー
ビ
ス
の
ば
ら
つ
き
を
抑
制
し
業
務
の
効
率
化
を
目
指
し
た
「
標
準
化
」
と
、
個
別
援
助
計
画
に
基
づ
く
「
個
別
化
」
の
取
組
 

 
頻
繁
な
見
守
り
が
必
要
な
方
に
対
す
る
職
場
内
で
目
配
り
気
配
り
を
欠
か
さ
な
い
体
制
作
り
が
必
要
。
 

 
サ
ー
ビ
ス
改
善
と
家
族
へ
の
説
明
に
向
け
て
の
機
能
が
あ
る
の
で
、
記
録
と
報
告
が
重
要
。
 

 
直
接
介
護
職
員
の
工
夫
や
知
恵
を
最
大
限
に
生
か
す
た
め
に
、
業
務
マ
ニ
ュ
ア
ル
を
作
る
べ
き
で
あ
る
。
 

 
リ
ス
ク
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
を
効
果
的
に
行
う
た
め
に
、
事
故
事
例
や
ヒ
ヤ
リ
・
ハ
ッ
ト
事
例
の
活
用
な
ど
の
取
組
が
大
切
。
 
４
 
事
故
が
起
こ
っ
て
し
ま
っ
た
と
き
の
対
応
指
針
 
事
故
に
対
応
す
る
際
の
基
本
姿
勢
 

 
利
用
者
本
人
や
家
族
の
気
持
ち
を
考
え
、
相
手
の
立
場
に
立
っ
た
発
想
で
処
し
て
い
く
姿
勢
が
基
本
と
な
る
べ
き
。
 
事
故
対
応
の
原
則
 

 
個
人
プ
レ
ー
で
は
な
く
組
織
と
し
て
対
応
、
事
実
を
踏
ま
え
た
対
応
、
窓
口
を
一
本
化
し
た
対
応
を
原
則
と
す
べ
き
。
 
事
故
対
応
の
フ
ロ
ー
 

 
事
実
の
把
握
と
家
族
な
ど
へ
の
十
分
な
説
明
を
行
い
、
「
今
後
ど
う
す
る
の
か
」
と
い
う
改
善
策
の
検
討
と
実
践
を
行
い
、
誠
意
あ
る
対
応
を
行
う
べ
き
。
 
事
故
の
発
生
に
備
え
て
 

 
事
故
発
生
直
後
の
迅
速
な
対
応
の
た
め
、
手
順
の
明
確
化
や
連
絡
先
リ
ス
ト
の
作
成
な
ど
を
予
め
行
い
、
周
知
徹
底
を
し
て
お
く
べ
き
。
 
５
 
お
わ
り
に
 
 

 
リ
ス
ク
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
は
、
単
な
る
事
故
防
止
、
賠
償
問
題
で
は
な
く
、
積
極
的
に
利
用
者
の
満
足
度
を
高
め
、
提
供
す
る
サ
ー
ビ
ス
の
質
の
向
上
を
図
る
な
ど
、
よ
り
良
い
サ
ー
ビ
ス
提
供
を
目
指
す
と
い
う
視
点
で
進
め
る
こ
と
が
肝
要
。
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全体を通じての印象としては、介護リスクマネジメントの導入の背景と目的に始まり、
前提となる体制作り、また介護事故の未然防止と介護事故発生後の対応等、介護事故へ
の対応の方向性が、介護事故の発生を前後して時系列的に述べられている。介護事故の
発生から対応までが一連の流れとして捉えられることから、前述の報告に比べ比較的体
系的にまとめられている印象を受ける。それゆえ、ここで、指針をもとにして、報告と
の比較を表８に整理した。 
 
表 8指針と報告の比較 
項    目 指  針 報  告 
基 本 視 点 
安 心 ・ 安 全 ◎ ◎ 
経 営 者 の 役 割 ◎  
体 制 整 備 
組 織 風 土 の 改 善 ◎ ◎ 
組織全体での取組 ◎ ◎ 
継 続 的 な 取 組 ◎  
事故未然の防止 
コミュニケーションの重要性 ◎ ◎ 
苦情解決への取組 ◎ △ 
身 体 拘 束 と の 関 係 ◎ △ 
サービスの標準化と個別化 ◎  
記 録 と 報 告 ◎ ◎ 
マ ニ ュ ア ル ◎ ◎ 
事故発生の対応 
利用者・家族への配慮 ◎  
組 織 と し て の 対 応 ◎ △ 
経過の説明と改善策の提示 ◎  
事 前 準 備 ◎  
◎：その点について論じた 
△：その点についてやや論じた 
 
 
 
第3節 概念の普遍化（運営基準） 
2006（平成 18）年 4月からの改正介護保険法に伴い、施設サービス共通の指定基準も
改正されるようになった。そのうち、特別養護老人ホームの設備及び運営に関する基準
では、事故発生の防止と発生時の対応について、次のように改正された。 
 
「第三十一条 特別養護老人ホームは、事故の発生又はその再発を防止するため、
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次の各号に定める措置を講じなければならない。  
一 事故が発生した場合の対応、次号に規定する報告の方法等が記載された事
故発生の防止のための指針を整備すること。  
二 事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態が生じた場合に、当
該事実が報告され、その分析を通した改善策について、職員に周知徹底を
図る体制を整備すること。  
三 事故発生の防止のための委員会及び職員に対する研修を定期的に行うこと。  
２ 特別養護老人ホームは、入所者の処遇により事故が発生した場合は、速や
かに市町村、入所者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じな
ければならない。  
３ 特別養護老人ホームは、前項の事故の状況及び事故に際して採った処置に
ついて記録しなければならない。  
４ 特別養護老人ホームは、入所者の処遇により賠償すべき事故が発生した場
合は、損害賠償を速やかに行わなければならない」 
 
 
すなわち、指定基準の改正事項としては、①事故発生防止のための指針の整備、②事
故などの報告、分析を通じた改善策の周知徹底のための体制整備、③事故防止委員会及
び従業者への研修を実施するということが新たに設けられ、事故発生防止等に関するリ
スクマネジメントの意識付けとその具体的な対応が制度上に規定づけられたことがわか
る。特に、①で整備すべき指針の内容については、解釈通知「指定介護老人福祉施設の
人員、設備及び運営に関する基準について（平成 12年 3月 17日老企第 43号）（平成 18
年 3月 31日一部改正）」において、下記のように具体的に示されている。 
 
「事故発生の防止及び発生時の対応（基準第３１条）  
（1） 事故発生の防止のための指針（第１項第１号）  
特別養護老人ホームが整備する「事故発生の防止のための指針」には、次
のような項目を盛り込むこととする。  
① 施設における介護事故の防止に関する基本的考え方  
② 介護事故の防止のための委員会その他施設内の組織に関する事項  
③ 介護事故の防止のための職員研修に関する基本方針  
④ 施設内で発生した介護事故、介護事故には至らなかったが介護事故が発
生しそうになった場合（ヒヤリ・ハット事例）及び現状を放置しておく
と介護事故に結びつく可能性が高いもの（以下「介護事故等」という。）
の報告方法等の介護に係る安全の確保を目的とした改善のための方策
に関する基本方針  
⑤ 介護事故等発生時の対応に関する基本方針  
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⑥ 入所者等に対する当該指針の閲覧に関する基本方針  
⑦ その他介護事故等の発生の防止の推進のために必要な基本方針  
（2） 事実の報告及びその分析を通じた改善策の職員に対する周知徹底（第
１項第２号）  
特別養護老人ホームが、報告、改善のための方策を定め、周知徹底する目
的は、介護事故等について、施設全体で情報共有し、今後の再発防止につ
なげるためのものであり、決して職員の懲罰を目的としたものではないこ
とに留意することが必要である。  
具体的には、次のようなことを想定している。  
① 介護事故等について報告するための様式を整備すること。  
② 介護職員その他の職員は、介護事故等の発生ごとにその状況、背景等を
記録するとともに、①の様式に従い、介護事故等について報告すること。  
③ （3）の事故発生の防止のための委員会において、②により報告された
事例を集計し、分析すること。  
④ 事例の分析に当たっては、介護事故等の発生時の状況等を分析し、介護
事故等の発生原因、結果等をとりまとめ、防止策を検討すること。  
⑤ 報告された事例及び分析結果を職員に周知徹底すること。  
⑥ 防止策を講じた後に、その効果について評価すること。  
（3） 事故発生の防止のための委員会（第１項第３号）  
特別養護老人ホームにおける「事故発生の防止のための検討委員会」（以
下「事故防止検討委員会」という。）は、介護事故発生の防止及び再発防
止のための対策を検討する委員会であり、幅広い職種（例えば、施設長（管
理者）、事務長、医師、看護職員、介護職員、生活相談員）により構成す
る。構成メンバーの責務及び役割分担を明確にするとともに、専任の安全
対策を担当する者を決めておくことが必要である。  
なお、事故防止検討委員会は、運営委員会など他の委員会と独立して設
置・運営することが必要であり、責任者はケア全般の責任者であることが
望ましい。  
また、事故防止検討委員会に施設外の安全対策の専門家を委員として積
極的に活用することが望ましい。  
（4） 事故発生の防止のための職員に対する研修（第１項第３号）  
介護職員その他の職員に対する事故発生の防止のための研修の内容とし
ては、事故発生防止の基礎的内容等の適切な知識を普及・啓発するととも
に、当該特別養護老人ホームにおける指針に基づき、安全管理の徹底を行
うものとする。  
職員教育を組織的に徹底させていくためには、当該特別養護老人ホーム
が指針に基づいた研修プログラムを作成し、定期的な教育（年２回以上）
 51 
を開催するとともに、新規採用時には必ず事故発生の防止の研修を実施す
ることが重要である。  
また、研修の実施内容についても記録することが必要である。研修の実
施は、職員研修施設内での研修で差し支えない。  
（5） 損害賠償（第３項）  
特別養護老人ホームは、賠償すべき事態となった場合には、速やかに賠
償しなければならない。そのため、損害賠償保険に加入しておくか若しく
は賠償資力を有することが望ましい。」 
 
 
以上の指定基準改正内容によって、特別養護老人ホームにおいては、リスクマネジメ
ントの取組を行うことが義務となったことを明らかにした。 
 
 
第4節 まとめ 
以上のように福祉サービスにおけるリスクマネジメントの導入経緯について検討した。
これを通して、福祉施設においては、安心して利用できる質の高いサービスを提供する
ために、リスクマネジメントの取組の必要性も明らかにした。しかしながら、上記の資
料の内容からみると、福祉分野ではリスクマネジメントに対する認識は、まだ多くの問
題が残っていると考えられる。ここでは、それらの問題点について触れておきたい。 
1．「リスクマネジメント」と「危機管理」 
2001（平成 13）年に全国社会福祉施設経営者協議会が発表した『福祉施設におけるリ
スクマネジメントのあり方に関する検討委員会～検討状況報告～』では、「リスクマネジ
メント」という言葉を使った。一方、厚生労働省は 2002（平成 14）年に作成した『福祉
サービスにおける危機管理（リスクマネジメント）に関する取組指針～利用者の笑顔と
満足を求めて～』では、「危機管理」と「リスクマネジメント」を同時に表した。それゆ
え、「リスクマネジメント」は「危機管理」と誤解されがちになる可能性がある。実は、
「リスクマネジメント（risk management）」と「危機管理（crisis management）」は、
同じ定義ではなく、それぞれの意味を持っているのである。 
リスクマネジメントと危機管理には、様々な用語の定義がある。一般的には、事件・
事故に対する直接の対応を「危機管理」と呼ぶことに対して、日常の予防・抑制活動や
復旧活動に、危機管理・緊急対応のすべてを含めたものを「リスクマネジメント」と呼
ぶことにする。すなわち、危機管理はリスクマネジメントに含まれるのである。 
前述の指針では、「危機管理」という用語でタイトルにしたが、その構成内容から見る
 52 
と、福祉サービスにおけるリスクに対応すべき取組には、事前防止と事故対応とも含ま
れているので、「危機管理」ではなく、「リスクマネジメント」のほうが適切と考えられ
る。これにより、福祉分野ではリスクマネジメントの概念を導入したが、その概念の中
身に対する認識や理解は、まだ明確になっていないといえよう。 
2．「広義的なリスク」と「狭義的なリスク」 
介護施設経営においては、様々なリスクが存在している。要するに、介護施設を巡る
リスクには、介護リスクのみならず、財務リスク、管理リスクなど、様々な経営リスク
も含まれているのである（図 10 参照）。ここでは、今後の研究を行うために、マネジメ
ントを対象とするリスクによって、「狭義的なリスク」と「広義的なリスク」を分けるこ
とにしている。即ち、介護リスクが限定されている場合は「狭義的なリスク」という。
一方、介護リスクのみならず、他の経営リスクも含まれて検討する場合は、「広義的なリ
スク」を呼ぶことにする。 
上記の報告や指針では、介護リスクに対応するマネジメントの取組について論じてい
た。そして、運営基準にも事故防止と事故対応に関する取組を具体的に示した。それゆ
え、福祉分野におけるリスクマネジメントの対象は、狭義的なリスクである介護リスク
のみと誤解されがちになる可能性がある。 
確かに、報告や指針では、狭義的なリスクに限定して議論してきたが、その他のリス
クの存在を否定していないのである。それは、報告では、「リスクマネジメントといって
も、利用者の安全の確保だけでなく、職員の労働上の安全対策や地震・自然災害といっ
た事象に対する危機管理の側面を重視すると、サービス管理よりも組織のリスク管理の
面が強調される。他方、顧客や利用者に対する安全確保を、サービスの質の向上に組み
込んだ取組として行うと、サービス管理の側面が強くなる。」と述べたことがある。 
また、指針では、「福祉サービスの分野で議論されるリスクマネジメントは、『福祉サ
ービスを提供する過程における事故の未然防止や、万が一にも発生した場合の対応（特
に損害賠償等、法人・施設の責任問題を含む）』にその中心がおかれている。……しかし
ながら、社会福祉法人・福祉施設の経営環境が大きく変化する中、……より幅を持った
経営全体に関するリスクマネジメントのあり方や取組が引き続き検討される必要があ
る」と記述したこともある。 
したがって、今後、福祉分野におけるリスクマネジメントを行う場合、広義的なリス
クを対象として、より幅広く検討すべきと思っている。 
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図 10 介護施設に関するリスク 
 
3．「積極的な目的」と「消極的な目的」 
報告では、福祉施設におけるリスクマネジメントの方向性について、以下のように述
べている。「利用者が安心して利用できるサービスを提供するためには、現場の創意工夫
に基づいた事故防止に向けた取組が必要であり、そのためには『サービスの質の向上』
（quality improvement）を組織一丸となって志向する組織風土を創出することが前提と
して重要である。」 
また、指針では以下のように述べている。「福祉サービスの分野で議論されるリスクマ
ネジメントは、『福祉サービスを提供する過程における事故の未然防止や、万が一にも発
生した場合の対応（特に損害賠償等、法人・施設の責任問題を含む）』にその中心がおか
れている。」 
これらの記述からわかるように、福祉サービスの提供現場におけるリスクマネジメン
トの取組は、いわゆる介護事故とその発生に至る要因をリスクと捉え、それらへの対応
を事故の未然防止と事故発生後の対応の 2 段階に分け、最終的には質の高いサービス提
供により介護事故の発生を限りなくゼロに近い状態に近づけることを目的としていると
いうことができる（高林 2007:106）。すなわち、介護事故の発生率ができる限りゼロま
で抑えることは、介護リスクマネジメントの「消極的な目的」だと考えられるが、質の
高いサービスを提供することは介護リスクマネジメントの「積極的な目的」だといえよ
う。 
実は、介護現場においては、利用者にしても、施設側にしても、どちらも介護事故ゼ
ロを望んでいる。介護事故ゼロという消極的なタームで定義される目的を果たすために、
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利用者の安全を守るのは重要なことである。しかし、介護サービスの利用者は要介護高
齢者が中心であるので、たとえ軽い事故でも重傷となったり生命に危険が生じたりする
ことがよくある。それゆえ、福祉現場では、利用者の身体拘束や抑制を行ってしまうま
で、介護事故ゼロを目指していることも良く知られている。そうなってしまうと、質の
高いサービスを提供するという積極的な目的に至る可能性もなくなってしまう。いわゆ
る本末転倒なことである。 
従って、福祉現場で求められるリスクマネジメントは、利用者の安全の最大化を眼目
とした上で、サービスの質や利用者の満足度を向上させることである。この点について
は、報告にしても、指針にしても、どちらも議論がないのである。ここでは、福祉サー
ビスにおけるリスクマネジメントの取組を目的により、図 11のように試みてまとめるこ
とができるであろう。 
 
 
図 11 福祉サービスの目的 
 
図 11の内容により、福祉サービスにおけるリスクマネジメントの目的を果たすために、
報告と指針は、介護リスクに対応する具体的な取組について論じてきた。しかしながら、
サービスの質や利用者の満足度を向上させるために、利用者一人一人の自由や自立意思
を尊重して介護サービスを提供しなければならない（いわゆる個別化サービスである）。
利用者の自立的な生活を強調すると、その利用者の安全性に関わるリスクも高くなると
考えられる。それゆえ、図 12に示したように、利用者の安全と自立的な生活とのバラン
スをどう取るかという課題がまだ残っている（橋本 2002:75；高林 2007:113）。 
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図 12 現在残っている問題 
 
 
4．「施設側の視点」と「利用者の視点」 
介護サービスの需要側と提供側、つまり介護サービス契約を締結する当事者の双方に
とって、どちらも介護リスクと関わっている。利用者本人あるいは家族はできるならば
自宅において介護を行いたいと望んでいるが、現実に介護施設を利用することも多い。
福祉施設を利用する理由は様々があるが、その中の一つは、専門家によるより良い介護
を願うことである。したがって、利用者本人または家族としては、介護の専門家らによ
って構成された施設において介護事故が起きることなど予想もしていなかったのである。
だが、介護の専門家にしても、ちょっとしたミスで、介護事故を発生してしまう恐れが
常に存在している。 
また、介護保険制度の導入により、利用者は自主的に福祉サービスの利用を選択する
ことができると同時に、権利意識も高まった。利用者にとっては、より良い満足度が高
いサービスを求める権利も与えられるようになった。こうした状況で、利用者側は自分
自身の安全を守ると同時に、より良い質の高いサービスを求めるために、介護サービス
を利用する際に何らかの対応策を立てなければならないようになった。すなわち、介護
リスクマネジメントの取組について検討する場合、利用者側の視点から検討することも
重要である。しかし、報告と指針では、利用者の視点から介護リスクマネジメントにつ
いて論じたことではない。 
一方、施設側にとって、主な業務リスクは介護事故の発生による損害賠償責任18といえ
                                                 
４介護事故が発生した場合、事故に関係した介護事業者や介護従業者に係る責任は、損害賠償責任である民事責任
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る。また、事故が多発するようであれば、事業や施設経営に対する社会的な信用失墜と
なり、事業の継続自体が危ぶまれる結果を引き起こしかねない。従って、介護施設が継
続的に運営を維持するために、介護事故に対するリスクマネジメントの取組に備えなけ
ればならないのである。こうした状況で、既存研究では介護施設側の視点から介護リス
クマネジメントの取組を検討したものが圧倒的に多いのである（図 13）。介護施設にと
って、介護リスクマネジメントが求められるのも、利用者の安全の最大化を眼目とした
上で、サービスの質や利用者の満足度を向上させることである。 
 
 
 
 
 
 
図 13 施設側の視点と利用者側の視点 
 
以上のことにより、サービスを提供する施設側と、サービスを受ける利用者は、対立
な立場に立っていると考えられるが、どちらもよりよい質の高いサービスを求めている
のは一致の目標といえよう。要するに、分析の視点が異なっても、求める目的は一致し
ているので、介護リスクに対するリスクマネジメントの取組は両方とも適用できるので
ある。但し、今後更に弱い立場にある利用者側の視点からもっと深く検討するべきと考
える。また、職員側から見たリスクマネジメントも慎重に検討することが必要であろう。 
                                                                                                                                          
だけではなく、刑事責任や行政責任にも発生する可能性がある。 
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第3章 研究動向とその類型 
福祉分野では本格的にリスクマネジメントの手法に取組始めたのが、2000（平成 12）
年の介護保険制度の施行によるものであることは前章で説明した。このテーマに対する
研究はまだ浅いこともあり、データ不足と研究不足の感が拭い去れないのが現状である。
数少ない研究の中から主要な文献を検索した結果、約 40数冊の文献が筆者の目にとまっ
た。これらの文献の殆どはこの 5～6年間の間に出版されたものであり、研究の歴史が浅
いことを証明している。その研究を構成する人は、福祉の研究者・社会保障の研究者・
法律家・保険実務家・サービス事業者・経営学分野の研究者などである。しかしその内
容は、研究の途上にあり、論じ尽くされているとはいえないといえる。本章はこれらの
研究の視点を系列的にまとめていきたい。 
第1節 福祉サービスのリスクマネジメントに関する研究類型 
福祉サービスのリスクマネジメントに関する研究文献は、大きく 3 つの類型に分類す
ることが可能である。 
第１の類型は総論的研究と実践的研究である。総論的研究はリスクマネジメントの概
念や理論を基にして、福祉サービスに関するリスクの特徴、及びそれらのリスクに対し
てあるべき対応を描く傾向にあり、効用を訴える研究で総論的、あるいは理想像を論じ
る傾向にある。また、実践的研究は、福祉サービスに関するリスクに対応する取組を具
体的に説明しており、更にリスクマネジメントに取り組んでいる施設の事例を取り上げ
て検討することである。既存の文献をまとめて分析すると、実践的研究は総論的研究よ
り圧倒的に多いといえる。 
第 2 の類型は利用者あるいは施設側からの立場に関する研究である。福祉サービスの
需要側と提供側、つまり福祉サービス契約を締結する当事者の双方にとって、どちらも
リスクと関わっている。それゆえ、利用者にせよ、施設にせよ、どちらもリスクをマネ
ジメントする必要があると考える。しかし、既存の文献を整理すれば、施設側の視点か
らリスクマネジメントを論じる傾向があり、特に実践的研究に関する文献はほぼ施設側
に偏っているといえる。 
第 3 の類型はリスクをマネジメントする際、リスクの範囲とマネジメントの目的によ
って、取組の内容や手法も異なっているのである。前章で述べたように、福祉施設経営
を取り巻くリスクは、狭義的である介護リスクと、介護リスクのみならず、多くのリス
クを含めている広義的リスクに分けることができる。また、リスマネジメントの目的か
らみると、介護事故の発生率ができる限りゼロまで抑えること、と質の高いサービスを
提供することがある。要するに、消極的な目的と積極的な目的に分けることができる。
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それゆえ福祉施設にとって、、マネジメントの目的は消極的な目的であるか、積極的な目
的であるか、また、マネジメントを対象するリスクは、狭義的なリスクであるか、広義
的なリスクであるか、それぞれの視点によって、あるべきリスクマネジメントの取組も
異なるのであろう。本研究は以上の視点に立って、既存の文献を分類したうえで、その
内容を整理すると共に検討していきたい（図 14参照）。 
 
 
 
 
 
図 14 既存研究の類型 
 
第2節 実践的研究と理論的研究 
1．実践的研究 
実践的文献としては、『ふれあいケア』（2000.5～2001.4）には 12回連載した「新時代
危機回避放談：今のままで大丈夫？」から始まったといえる。2000（平成 12）年 4月か
らスタートされた介護保険により、福祉施設を取り巻く経営環境は大きく変化してきた。
当雑誌は厳しい福祉経営環境変化に応じて、福祉施設によって、現場の抱えているスタ
ッフ、契約、介護サービス、PR、事故防止等の問題や課題を幅広く掘り下げ、危機回避
の方策を検討した。その後、全国社会福祉施設経営者協議会は「福祉施設におけるリス
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クマネジメントのあり方に関する検討委員会～検討状況報告～」19を発表した。当報告の
中で、利用者の安全確保を観点としたリスクマネジメントのあり方を重点的に検討した。
こうしたことを契機にして、『老健』である介護専門誌は「施設での事故をどう防ぐ」と
いうテーマで特集し、老健施設におけるリスクマネジメントの意義や取組について説明
した。 
さらに、翌（2002）年、厚生労働省は「福祉サービスにおける危機管理（リスクマネ
ジメント）に関する取組指針～利用者の笑顔と満足を求めて～」20を公布した。この中で
は、従来の「福祉サービスを提供する過程における事故の未然防止や、万が一にも発生
した場合の対応」に重点を置いたリスクマネジメントから、「より質の高いサービスを提
供することによって多くの事故が未然に回避できる」という考え方で取組を進めること
の重要性に着目し、クオリティーインプルーブメント（QI）21に重点を置いたリスクマネ
ジメントを提唱した。 
このような流れを受けて、介護専門誌はこのテーマに対して特集したり、2 年余り連
載して論議したりすることもある。また、多くの施設経営者や法律家や研究者は福祉分
野におけるリスクマネジメントという課題に関心をもつようになった。それゆえ、2002
年から、危機管理指針の影響を受けて、介護事故に対応すべきリスクマネジメントの取
組についての研究は、「雨後の筍」という諺で喩えられるように現れている様子である。 
実践的文献を全般的に整理してみると、以下の特徴があるといえる。第 1 は、全て介
護事故に対応すべき取組を中心として検討したことである。この点に関しては「検討状
況報告」や「危機管理指針」の影響が大きいと考えられる。第 2 は、より質の高いサー
ビスを提供するために、リスクマネジメントシステムを構築しなければならないことで
ある。すわわち、リスクマネジメントという活動は、職員個人ではなく、施設である組
織を前提とした経営活動である。第 3 は、介護事故が発生した原因を正確に洗い出すた
めに、ヒやりハットや事故報告書の記録が重要なことを強調したことである。これによ
って、京都福祉サービス協会編集委員会（2005）やインターリスク総研法務・環境部（2006）
は、ヒやりハットや事故報告書の作成に関する専門書を出版した。第 4 は介護現場の実
践例を取り上げて、具体的なやり方を紹介したことである。この点に関する文献には、
谷口（2002）、吉村（2002）、赤間（2002）、平田（2002）、高野（2004）、柴尾（2005）、
金子（2005）、京都福祉サービス協会編集委員会（2005）、介護サービス事業リスクマネ
ジメント研究会（2005）、高齢者福祉専門誌「ミズ・コミュニティ」編集部（2005）など
がある。また、『ふれあいケア』という専門誌は、44回連載して、それぞれの形態の事
例を取り上げて解説した。 
 
                                                 
19 当報告の内容は第２章で説明した。 
20 当指針の内容は第２章で説明した。 
21 クオリティーインプルーブメント（Quality Improvement, QI）とは、直訳では品質改善となる。 
 60 
2．理論的研究 
理論的研究としては、多久島（2001）、小室（2002）、服部（2002）、柴尾（2002）、
小嶋（2002）、薄井（2002）、小名川（2002）、橋本（2002）、江尻（2003）、八木橋（2003）、
菊池・増田（2003）、金子（2004）、岡本ら（2005）、赤堀（2005）、浅井（2006）、西川
（2006）、渡辺（2006）、標（2006）、高林（2007）、橋本（2007）などがある。福祉分野
におけるリスクマネジメントを研究する段階から見ると、学者が本格的に福祉サービス
のリスクマネジメントに注目し始めたのは、2001（平成 13）年からの形成と発展期のこ
とである。要するに、介護保険制度の施行、社会福祉基礎構造改革、社会福祉法制定な
どにより、福祉サービス利用の理念が大きく変わったことに伴って福祉施設の経営リス
クも高くなったからである。 
形成と発展期の文献をまとめてみれば、主な内容は以下の通りである。第 1 は、福祉
サービス提供の目標を示したことである。橋本（2002）は「安全」、「安定」、「自立」、
「満足度」をあげた。服部（2002）は「安心できるサービス」、「快適なサービス」、
「自分の志向を尊重してくれるサービス」をあげた。 
第 2 は、リスクマネジメントの目的を示したことである。多久島（2001）は、「利用
者の安全」、「利用者の安心」、「施設経営の安定」をあげたが、他の研究はほぼ利用
者の安全と安心に応じて、より質の高いサービスを目指したのである。 
第 3 は、リスクマネジメントの対象としてのリスクを検討したことである。これにつ
いては二つに分けることができる。一つは、狭義的リスクである介護リスクを対象とし
て検討したものである。それは、小室（2002）、服部（2002）、柴尾（2002）、小嶋（2002）、
金子（2004）、赤堀（2005）などがある。もう一つは、広義的リスクを対象として検討
したものである。薄井（2002）は、「医療事故・院内感染の医療行為に起因するリスク」、
「医療サービス劣化や財務的側面からのリスク等のような経営的問題に起因するリス
ク」と「一般的被災に対するリスク」をあげた。江尻（2003）は、「介護リスク」、「財
務上のリスク」、「経営トップの不祥事によるリスク」、「風評リスク」、「競争リス
ク」などを上げたが、介護リスクを中心として述べた。八木橋（2003）は「事故による
損害賠償責任リスク」、「サービス提供内容の不満と風評リスク」、「コンプライアン
スリスク」をあげた。増田（2003）は、介護リスクを中心として検討したが、「業務リ
スク」、「経営リスク」、「存続リスク」、「災害リスク」も触れていた。岡本ら（2005）
も介護リスクを中心として検討したが、情報公開や組織の社会的責任に関するリスクマ
ネジメントも述べてきた。 
第 4 は、リスクマネジメントの方法を示したことである。リスクマネジメントの方法
は概ねに二つに分けることができる。すなわち、リスクコントロールとリスクファイナ
シングである。そのうち、小室（2002）は金銭処理にかかわるリスクファイナシングも
大切な方法と述べたが、他の研究はすべてリスクを回避や抑制のようなリスクコントロ
ールの手法を取り上げて検討した。 
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 以上により、形成と発展期にある文献は、以下の特徴があるといえる。それは、（1）
リスクマネジメントの目的に対する認識はサービスの質の向上に止まっていること、（2）
リスクの対象は介護リスクに限定していること、（3）リスクマネジメントの方法はリス
クコントロールしか採用していないこと、などである。それゆえ、この段階では、福祉
サービスへのリスクマネジメントの概念に対して、まだ啓蒙あるいは呼びかけのような
位置づけといえるのであろう。 
 そして、普及期においての文献を整理してみると、西川（2006）は福祉経営の視点か
ら、サービス提供の目標は「安全」、「安心」のほかに「安価」も示した。また、福祉
施設を巡るリスクは介護事故による損害賠償責任のほかに、「顧客の喪失」、「義務違
反」のような経営リスクも述べた。渡辺（2006）は介護事故裁判例から福祉サービスに
関するリスクマネジメントを論じてきた。そして、標（2006）、橋本（2007）、高林（2007）
は介護リスクを中心として取り上げたが、それぞれ対策、評価指標、人材育成という面
から検討した。全般的から見ると、福祉分野ではリスクマネジメントに対する研究は徐々
に幅広くなったイメージがあるといえる。 
 
第3節 利用者の立場と施設側の立場 
1．利用者の立場からの研究 
利用者視点からの研究としては増田（2003）と高野（2004）二冊しかないのである。
増田の「介護リスクマネジメント～サービスの質の向上と信頼関係の構築のために」と
いう本は 7 つの章と補章で構成されたものであるが、第 1 章の「利用者の視点からみた
リスクマネジメント」を別として、すべての内容は施設側の立場に立って、施設経営に
関するリスクを幅広く論じてきた。ここでは、第 1 章の「利用者の視点からみたリスク
マネジメント」の概要をまとめてみる。当章は、利用者側の視点に立って、主として介
護老人福祉施設を中心に、介護リスクマネジメントのあるべき方向性を明らかにしてい
る。そこでは、必要とされる具体的諸方策を、前提的要素・事故予防策・事後的対応策
に分け、施設・事業者と職員との法的主体性の相違を意識しながら明確化し、介護リス
クマネジメントに当たって重要なのは、利用者及び家族との信頼関係の構築、そしてそ
れを可能にするための適切なケアマネジメント、中でもアセスメントであると結論付け
ていた。また、こうした実務上の対応策を超えた制度論的課題（資格制度の見直し、施
設区分の見直しなど）についても論じられていた（増田 2003：7）。 
なお、高野の「介護事故とリスクマネジメント」という本は 8 つの章で構成されたも
のであるが、その内の第 5 章は「利用者・家族にとってのリスクマネジメント」につい
て述べてきた。当章は利用者・家族の立場に立って、介護事故が発生した場合、被害者
である利用者・家族が施設側に求める事項について分析すると共に、それに応えられる
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対応策も検討した。特に、利用者・家族は、福祉サービスを利用する際、サービスに関
する情報や取引に関する交渉能力に対して、施設側と比べて比較的に弱い立場に立って
いる。すなわち、「情報の非対称性」という問題である。それゆえ、施設側にとって、サ
ービスを提供する過程においては、利用者・家族に対する説明責任が重要なことを指摘
した。 
以上の分析により、増田と高野は利用者視点からのリスクマネジメントを強調したが、
依然として施設側にとってのリスクマネジメントの取組を検討したことがわかる。 
2．施設側の立場からの研究 
施設側の立場からの研究は多久島（2001）、小室（2002）、服部（2002）、柴尾（2002）、
小嶋（2002）、薄井（2002）、橋本（2002）、小名川（2002）、小川（2002）、吉村（2002）、
小田（2002）、平田（2002）、江尻（2003）、増田（2003）、青木（2004）、金子（2004）、
金子（2005）、岡本（2005）、柴尾（2005）、赤堀（2005）、浅井（2006）、西川（2006）、
渡辺（2006）、標（2007）、高林（2007）、橋本（2007）などがある。これを利用者立場か
らの研究と比較すれば、圧倒的に多いということがわかる。それに、前に述べたように、
増田や高野は「利用者にとってのリスクマネジメント」という用語を用いたが、内容の
中身は施設が利用者の立場に立つという考えで、あるべきリスクマネジメントの取組を
主張した。すなわち、今までの既存研究は全て施設側の立場からのものといえよう。 
第4節 管理視点からの二つの次元 
以上のように福祉分野でのリスクマネジメントに関する文献をサーベイしたが、社会
福祉、法律、社会政策、保険学、経営学などと様々な分野からの検討が可能であり、そ
れぞれの研究はその背景からの影響を強く受け、研究者によってその分野の視点を色濃
く受け継いでいる。 
しかしながら、どの分野からの視点にしても、今までの研究では、福祉制度の改革に
より、福祉サービスを提供する施設側としての視点から見た研究が多い。そもそも施設
の継続的な運営があってはじめてサービスの提供が可能になった要因があるため、施設
が生き残っていくという考えの上で、リスクマネジメントの取組を実践させることにつ
いての研究が主流であった。 
一方、福祉施設に関するリスクマネジメントの取組を検討するときは、管理される対
象を広義的なリスクの視点に、個別の介護リスクを中心としての研究は狭義的なリスク
の視点に立っている。また、リスクマネジメントの取組の目的は、高い質のサービスを
求めること（積極的目的）と単に介護事故を抑えること（消極的目的）によっても、大
きく異なるのであろう。 
以上の視点をクロスパーテーションによって表したものが、図 15である。以下は、そ
れぞれの象限について簡単に説明していく。 
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図 15 既存研究の視点 
 
 
1．積極的な目的と広義的なリスクの視点：Ⅰ象限 
この視点は、より質の高いサービスが提供できるような目的で、介護リスクに関して
解明していこうとするよりも、対象リスクをトータルといった広義的に捉える傾向にあ
る。もちろん、サービスを受ける利用者側にせよ、サービスを提供する施設や職員にせ
よ、いずれにしても質の高いサービスを求めているに違いない。しかし、施設の経営が
安定しないと、職員が安心で働くことができないと思われる。こうした状況で、利用者
に対して質の高いサービスを提供するのはありえないのことである。 
従って、この象限では、利用者にとって「安心・安全」な介護サービス、職員にとっ
て「安心・安定」な勤務職場、介護事業者にとって「安全・安定」な経営状況を確保す
るリスクマネジメントと考えられる。要するに、「理想的な福祉体制」を構築するリスク
マネジメントといえよう。この象限としての視点からの研究は、現時点では殆ど見当た
らない。 
2．積極的な目的と狭義的なリスクの視点：Ⅱ象限 
この視点は質の高いサービスが提供できるような目的で、介護リスクを対象とするマ
ネジメントの取組についての研究である。要するに、「質の高いサービスを目指すリスク
マネジメント」と考える。既存の文献においては、殆どこの象限の視点から研究したも
のといえる。これは、2002年に厚生労働省から出された『福祉サービスにおける危機管
理（リスクマネジメント）に関する取組指針－利用者の笑顔と満足を求めて－』による
影響があると考えられるかもしれない。当危機管理指針においては、「福祉サービスにお
広義リスク 狭義リスク 
消極的目的 
積極的目的 
 64 
けるリスクマネジメントは、より質の高いサービスを提供することによって多くの事故
が未然に回避できるという考え方で取組をすすめることが大変重要である」と示したか
らである。 
従って、その後の研究は危機管理指針を軸として進めていく傾向が強いと感じられる。
もちろん全ての既存研究は、危機管理指針で提示されている部分を肯定的に、あるいは
それらに準拠する形で取り組まれているわけではないが、それぞれの項目において趣旨
とされる部分は概ね踏襲されていることが、結果として現状になっているのである。 
この視点からの主な研究結果は、危機管理指針で提示された項目により、以下のよう
に分析することができると考える（高林 2007）。 
（1） 基本視点 
基本視点では、介護リスクマネジメントに取組むに当たり事業所内で特に共有すべき
基本的な視点を挙げている。要するに、①福祉サービスの特徴を踏まえ、利用者の状況
を十分に考慮した介護リスクマネジメントの取組が行われていること、②質の高いサー
ビスの提供により、事故の未然回避に取り組むという意識を、職員一人一人が持ってい
ること、③事業所でのサービス提供が、利用者を全体的に捕らえたサービス提供ではな
く、より個別的なサービス提供を行う方向にある、④事業所内での事故の定義と同時に、
定義のみに拘ることなく、実際に起きた一つ一つの事故の内容を吟味した改善策の検討
を行っていること、⑤経営者のリーダーシップのもと、職員一人一人に介護リスクマネ
ジメントの意識が浸透していることなどが挙げられている。 
（2） 体制整備 
体制整備では、介護リスクマネジメントに取り組むに当たり必要とされる体制整備の
例を何点かが挙げている。具体的に、①介護リスクマネジメントの取組について、気軽
い意見を出し合える雰囲気作りが職場内で試みられていること、②全ての職員が介護リ
スクマネジメントの取組に参画し、更に職員と経営者との連携が図られていること、③
単発、あるいは統一性のない取組ではなく、継続的な取組とそれを更に改善・発展させ
る仕組みができていること、④リスクマネジャーやリスクマネジメントを扱う委員会な
どが設置されていること、⑤事業所外のほかの事故事例や実践事例等からも学ぶ体制が
できていること、⑥施設独自の取組指針を作り、その具体化に向け活動していること、
などが挙げられている。 
（3） 事故の未然防止 
事故の未然防止では、介護事故が発生する前に取り組んでおくべきことをあげている。
具体的には、①日頃から利用者・家族、職員同士のコミュニケーションが十分に取れて
いること、②苦情解決に向けた仕組みができていること、③利用者の自立的な生活と安
全性の両方の確保が、視点として組み込まれていること、④サービスのばらつきを抑制
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し業務の効率化を目指した「標準化」と、個別支援計画に基づく「個別化」の両方に対
し取組が図られていること、⑤介護リスクマネジメントに関する記録と報告の体制がで
きていること、⑥職員の工夫や知恵を最大限に生かすための、業務マニュアルが作成さ
れていること、⑦効率的な介護リスクマネジメントのために、事故事例、ヒヤリハット
事例の分析を行っていること、⑧事故対策についてソフトとハード両面からの検討がさ
れていること、⑨事業所における介護リスクマネジメントの流れを職員全員が共有して
いること、⑩事故発生時の対応に備え、損害賠償保険への加入をしていること、などが
挙げられている。そのうち、特にマニュアルはリスク対策のノウハウの引継ぎのために
不可欠なものであることが明らかになっている。 
（4） 事故後の対応 
事故後の対応では、対応すべき姿を次のように挙げることができる。まず利用者・家
族の立場に立った対応、窓口を一本化するなど、個人ではなく組織としての対応ができ
ていること。また、家族への事故経過の詳細な説明と、改善に向けた具体案の提示がで
きていること。更に、事故対応手順の明確化と職員一人一人への周知徹底ができている
こと。 
以上の分析により、介護リスクに対するマネジメントの取組という側面からみると、
この象限の視点からの研究は、Ⅰ象限より比較的に大きく検討しており、研究成果も極
めて顕著であることがわかる。しかしながら、質の高いサービスという側面からみれば、
それに関する検討はやや不十分と感じられている。要するに、利用者の自立的な生活と
安全性の両方を確保することを前提として、事業者が提供できるサービスと、利用者が
求めるサービスとの間に、ギャップが存在しているのが現状である。この問題に対して、
どういう方法で解決すべきか、もっと工夫して検討しなければならないと考えている。
従って、この視点からの研究については、現段階では、「質の高いサービスを目指すリス
クマネジメント」というより「サービスの質の改善を目指すリスクマネジメント」とい
ったほうが適切だといえよう。 
3．消極的な目的と狭義的なリスクの視点：Ⅲ象限 
この視点は、介護事故がゼロまで抑えるという目的で、介護リスクを対象とするマネ
ジメントの取組についての研究である。第 2 章で述べたように、福祉現場においては、
利用者にしても、事業者にしても、どちらも介護事故ゼロを望んでいる。けれども、介
護サービスの利用者は要介護高齢者が中心であるので、福祉現場では、介護事故がゼロ
になることは不可能と言ってもよい状態である。それゆえ、介護事故ゼロという目的を
実現させるために、利用者の身体拘束や抑制を行ってしまう可能性が高いに違いない。 
しかしながら、身体拘束は人権擁護の観点のみならず、身体機能や心理状態を悪化さ
せ、高齢者の生活の質（QOL）を根本から損ないかねない。また、厚生省（現厚生労働省）
は、介護保険制度施行の直前の 1999年に、介護施設の運営基準に身体拘束の禁止規定を
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盛り込んだ省令を発した。更に、2001年 3月に、「身体拘束ゼロへの手引き」を出した。 
このような流れを受け、単純にこの象限の視点からの研究は見当たらないといえるが、
身体拘束ゼロという方針を考えた上で、できる限り介護事故をゼロに近い状態に近づけ
ることを目的にする研究は、しばしば見かけることができる。これに関する文献は、平
田（2002）、柴尾（2002）、財団法人介護労働安定センター（2006）などがある。 
既存の文献をまとめてみると、身体拘束ゼロになるためには、単に縛ることをやめる
ことのみに焦点を当てるのではなく、利用者の自立生活と安全確保の全般についての見
直しを行うべきという結論が出ていることがわかる。それゆえ、この視点からの研究は、
結果としてはⅡ象限と同じように、質の高いサービス提供により介護事故の発生を限り
なくゼロに近い状態に近づけることを目的としているのである。すなわち、第Ⅱ象限と
第Ⅲ象限に関する研究は、分析の視点が異なっても、最後の目的は同じだといえよう。 
4．消極的な目的と広義的なリスクの視点：Ⅳ象限 
この視点は、介護事故がゼロまで抑えるという目的で、全ての経営リスクを対象とし
たマネジメントの取組についての研究である。この視点の研究では、総合リスクマネジ
メントの観点から論じるのに向いている。 
初期の研究では、この象限としての視点からみた文献も少なくないのである。これは、
福祉施設の経営環境が介護保険の導入により大きく変化したため、経営という観点から
組織に関わる全てのリスクを考えなければならないからである。この課題を初めて取り
あげたのは「ふれあいケア」22という雑誌である。 
そして、全国社会福祉施設経営者協議会（2001）が発表された検討状況報告23と翌（2002）
年に厚生労働省が発表された危機管理指針24がある。それらの文献は、リスクマネジメン
トを研究する範囲を明らかに示したが、それは次の段階として、まずは喫緊の課題とし
て求められるサービスの質の改善を目指すリスクマネジメントに焦点をしぼって、最後
には介護リスクに対し、あるべき取組の姿について検討に終わってしまった。 
その後、介護サービス事業リスクマネジメント研究会（2005）から出版された『介護
サービス事業のリスクマネジメント』においては、介護サービス事業者を取り巻く全て
のリスクを総合的に詳しく議論した25が、その以外の文献は江尻（2003）、八木橋（2003）、
増田（2003）、岡本（2005）、インターリスク総研法務・環境部編（2006）ぐらいで他は
                                                 
22当雑誌は、2000 年 5 月から 2001 年 4 月にかけて、「新時代危機回避放談：今のままで大丈夫？」というコーナーを
開き、サービス質の向上、職員意識や教育、利用者とのコミュニケーション、PR 活動、経営コストなどの側面か
ら幅広く議論したのである。 
23 当検討状況報告においては、「リスクマネジメントといっても、利用者の安全の確保だけでなく、職員の労働上の
安全対策や地震・自然災害といった事象に対する危機管理の側面を重視すると、サービス管理よりも組織のリス
ク管理の面が強調される。」と述べられている。 
24 当危機管理指針においては、「経営環境が大きく変化する中、より幅を持った経営全体に関するリスクマネジメン
トのあり方や取り組みが引き続き検討される必要があることにも留意する必要がある」と述べられている。 
25 その内容は、第 1 編のサービス関連のリスクマネジメントと第 2 編の施設の経営関連のリスクマネジメントから
構成される。第 1 編には、サービス内容をめぐるリスク、ケアマネジメントをめぐるリスク、介護予防事業をめ
ぐるリスク、介護事故をめぐるリスク、権利擁護をめぐるリスク、第三者評価をめぐるリスクなどがある。また、
第 2編には、施設経営をめぐるリスクと労務管理をめぐるリスクがある。 
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殆ど見当たらなかった。ただし、後者らの文献は前述の検討状況報告や危機管理指針の
ように、研究の方向性を示唆したが、具体的な内容は介護リスクのみの検討に終わって
しまったのであった。 
以上のように見ていくと、本格的にこの象限の視点から福祉サービスにおけるリスク
マネジメントを研究する文献は、介護サービス事業リスクマネジメント研究会（2005）
から出版された『介護サービス事業のリスクマネジメント』しかないといえるかもしれ
ない。しかしながら、この文献はサービスや施設の経営に関するリスクに対応すべきリ
スクマネジメントの取組を幅広く説明したが、厳密に言えば、総合的リスクマネジメン
トとはいえないであろう。それは、当文献は一つ一つのリスクを取り上げて、個別のリ
スクを対象としてリスクマネジメントの取組を解説したからのである。要するに、一つ
のリスクをマネジメントすれば、新しいリスクを発生させる可能性があるので、ここで
はリスク対リスクにおけるリスクバランスのことを考えなかったのである。リスクバラ
ンスについての問題は浅井（2006）の研究に述べられている。 
これにより、この象限の視点からの研究は、次の研究課題として存在しているが、筆
者が調査した限りでは見つけられなかった。 
第5節 まとめ 
以上のように福祉分野におけるリスクマネジメントに関する既存文献を 3 つの視点か
らサーベイして検討した。それにより、福祉分野におけるリスクマネジメントの研究は、
主な内容が表９にようにまとめることができる。 
2002年に厚生労働省が危機管理指針を発表し始めてから、福祉分野におけるリスクマ
ネジメントという課題に対する研究も、ますます注目を集めるようになった。近年、多
くの研究者が、このテーマに関心を持ち研究を進めてきており、具体的な研究内容は表
11で示したとおりである。全般的からみると、研究内容については、前章で行政側から
の指示より、かなり幅広く深く論じてきたことがわかる。また、今後の研究方向につい
ても、第Ⅱ象限から第Ⅰ象限に移る傾向があると考えられる。 
しかしながら、以上により、今までの既存研究を検討していく上で、まだいくつの問
題点にあまり目を向けていないことが明らかになった。ここでは、それらの問題点につ
いて触れておきたい。 
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表 9 既存研究の整理 
分  類 主 な 内 容 
１ 
実践的
視点 
(1) 現場実践報告や裁判事例を通じて、介護リスクを焦点に当てって介護リスクマネジメ
ントの取組を中心に検討した。 
(2) リスクマネジメントという活動は、職員個人ではなく、事業者である組織を前提とし
た経営活動である。 
(3) 介護事故が発生した原因を正確に洗い出すために、ヒヤリハットや事故報告書の記録
が重要なことと強調した。 
(4) リスクマネジメントを実践するに当たっては、マニュアル化することが重要な役割を
占めている。 
総論的
視点 
(1) 福祉サービス提供の目標は従来の「安全」、「安心」から「安価」も関心になった。 
(2) リスクマネジメントを対象としてのリスクは、「介護リスク」のみならず、全ての「経
営リスク」も検討すべきと呼びかけている。 
(3) リスク処理手段はリスクコントロールとリスクファイナシングを組み合わせ、最適な
処理手段を選択し実行すべきと提唱した。 
(4) 以上の内容は全て問題提起の段階に止まって、具体的な在り方はほぼ触れていない状
態である。 
２ 
施設側
視点 
(1) 今までの既存研究は全て施設側視点から検討したものといえる。 
(2) 具体的なリスクマネジメントの取組を紹介した。 
利用者
視点 
(1) 福祉サービスに対して、本格的に利用者の視点からリスクマネジメントの取組を検討
する文献が見当たらないといえる。 
(2) この視点からリスクマネジメントに対する研究は、徐々に注目されるようになった。 
３ 
第Ⅰ 
象限 
(1) 理想的な福祉体制の構築という観点から論じるのに向いている。 
(2) この視点からの研究は、現時点では殆ど見当たらない。 
第Ⅱ 
象限 
(1) 既存研究においては、殆どこの視点から検討したものといえる。要するに、施設側の
視点から、介護リスクに対応すべきマネジメントの取組を検討したものである。 
(2) この視点からの既存研究は、厚生労働省が発表した危機管理指針による影響が大きい
と考えられる。 
(3) 介護リスクに対するリスクマネジメントの取組は、危機管理指針のように、基本視点、
体制整備、事故の未然防止、事後後の対応を分けて、分析することができると共に、
その研究成果も顕著である。 
(4) 施設側の視点から、構築されたリスクマネジメントシステムのもとで、施設側が提供
できるサービスと利用者が求めるサービスとの間に、ギャップが存在しているのが現
状である。 
(5) 本来この視点から求めるのは「質の高いサービスを目指すリスクマネジメント」とい
えるが、現時点では「サービスの質の改善を目指すリスクマネジメント」になってし
まった。 
第Ⅲ 
象限 
(1) 身体拘束を行って、介護事故がゼロになることは法律上に禁止されているから、単に
介護事故ゼロを求めるのは無意味なことである。 
(2) 研究成果としては、質の高いサービス提供により介護事故の発生を限りなくゼロに近
い状態に近づけることを目指している。 
(3) 第Ⅱ象限と比較して、分析の視点が異なっても、求める目的は同じといえよう。 
第Ⅳ 
象限 
(1) 総合リスクマネジメントの観点から論じるのに向いている。 
(2) この視点からの既存研究は、次の研究課題として存在しているが、現時点では殆どな
いといえる。 
4 全 体 
(1) リスクマネジメントの概念や現場実践報告や裁判事例を通じて、介護リスクを焦点に
あたって介護リスクマネジメントの取組を中心に検討したこと。 
(2) 介護リスクマネジメントを論じる際、ほぼ施設側の立場に立って検討したが、最近、
利用者側にとってのリスクマネジメントも注目されてきた。けれども、サービスを提
供する施設側と、サービスを受ける利用者は、対立な立場に立っていると考えられる
が、どちらもよりよい質の高いサービスを求めているのは一致の目標といえよう。 
(3) 介護リスクマネジメントの目的は、消極的に事故がゼロになることではなく、積極的
な介護サービスの質を向上させることである。但し、利用者の自立的な生活と安全性
の両方の確保に対する取組は、更に工夫する必要がある。 
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1．用語の混乱 
まず、用語の問題については、「リスクマネジメント」と「危機管理」との類似用語が
混用されていることがある。前章で述べたように、一般的には、事件・事故の直接の対
応を危機管理と呼ぶことに対して、日常の予防・抑制活動や復旧活動に、危機管理・緊
急対応の全てを含めたものをリスクマネジメントと呼ぶことにする。すなわち、危機管
理はリスクマネジメントに含まれるのである。 
これまでの既存文献を振りかえてみると、全てリスクマネジメントの取組について論
じてきたが、単に危機管理に対して論じたものは全く見当たらないのが現状である。し
かしながら、危機管理という用語を用いてタイトルにする文献は、たまたま見かけられ
た。例えば、厚生労働省（2002）の『福祉サービスにおける危機管理（リスクマネジメ
ント）に関する取組指針～利用者の笑顔と満足を求めて』、吉村（2002）の『福祉サービ
スにおける危機管理の状況―福祉サービス事故事例集から―』、岡本（2005）の『福祉施
設の危機管理』などがある。これは、厚生労働省が発表した危機管理指針に誤導されて
しまったと考えられる。しかしながら、危機管理指針では、なぜそのような言葉の使い
方をしたかの理由は明記されていないが、標（2007）は介護保険制度の導入後の権利意
識の増大及び介護内容への関心の増大により、介護施設にとって、「訴訟」という「危機」
に直面する機会が多くなったためと推測した26。これにより、福祉分野ではリスクマネジ
メントに対する研究を進めてきたが、未だにリスクマネジメントの基本概念に対する認
識はまだ不十分だといえよう。 
また、既存研究をサーベイした上で、福祉サービスの提供現場におけるリスクマネジ
メントの取組を表す言葉としては、「福祉サービスにおけるリスクマネジメント」、「福祉
リスクマネジメント」、「介護リスクマネジメント」、「介護現場のリスクマネジメント」、
「介護サービス事業のリスクマネジメント」などの用語を見かけることができる。それ
ぞれの言葉が用いられているが、内容的には大きな違いはあまりないのである。 
しかしながら、厳密に言えば、介護リスクマネジメントとは、介護リスクのみを対象
として、マネジメントの取組を論じることであるが、その他の言葉は、介護リスクのみ
ならず全ての経営リスクを対象としてマネジメントの取組を論じるものと意味される。
すなわち、介護リスクマネジメントは福祉リスクマネジメントに含まれるのである。 
今後、福祉分野におけるリスクマネジメントを課題として研究するために、福祉現場
をめぐるリスクの対象を明らかにするべきある。それと共に、リスクマネジメントの表
現用語も正しく用いられるべきである。要するに、狭義的である介護リスクを対象とし
てマネジメントする場合、「介護リスクマネジメント」という言葉を表すべきである。一
方、広義的なリスクを対象としてマネジメントの取組を論じる場合、「福祉リスクマネジ
メント」、「福祉サービスにおけるリスクマネジメント」、「介護現場におけるリスクマネ
ジメント」のような用語を表現するべきである。 
                                                 
26 既存研究においては、この問題について検討したのは、この文献しかなかったのである。 
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2．「総合リスクマネジメント」と「サービスの質の改善を目指すリスクマネジメン
ト」とのギャップ 
リスクマネジメントという概念は、一般的に総合リスクマネジメントの考え方として
用いられている。総合リスクマネジメントとは、日常的な予防活動や有事の危機管理を
含み、また組織に関わるすべてのリスクを対象とし、リスク対策やリスクファイナシン
グをもすべて含む考え方である。 
前述したように、福祉分野においてのリスクマネジメントは、現時点では「サービス
の質の改善を目指すリスクマネジメント」に焦点をしぽって取り上げられているが、今
後、経営やマーケティングなどの観点からみれば、総合リスクマネジメントの概念が非
常に重要であると考えられる。これから、総合リスクマネジメントを目標として発展さ
せていくために、以下の問題を注意しなければならない。それは、（１）全面的にリスク
の範囲を検討すること、（２）リスクマネジメントに伴う費用を考える必要があること、
及び（３）リスク処理手段の選択と実行のことである。 
まず、リスクマネジメントで取組まれるリスクの範囲についてである。もちろん、総
合リスクマネジメントで取組まれるリスクは、介護事業者を取り巻くすべてのリスクを
対象とするものである。それは、有効なリスクマネジメントシステムを定着させるため
には、リスクマネジメントシステム構築に必要な取組事項を一つずつ取り入れていく必
要があるからである。但し、あまり個別の項目にとらわれるとかえって“木を見て森を
見ず”になりかねないから、一つ一つの個別的ではなく、全面的に検討して構築しなけ
ればならない。 
次いでは、リスクマネジメントに伴う費用のことである。リスクマネジメントを行う
ために、リスクの洗い出し・確認、リスクの測定・評価、リスクの処理、結果の検証と
いうステップを実行し進めていくのである。いずれの段階にしても、タダで実現するわ
けには行かないのであろう。要するに、リスクマネジメントシステムを構築するために、
ある程度の経費がかかるに違いないのである。実は、リスクマネジメントを行う原則は、
最少の費用でリスクを最小化するような方法を選択することである。これまでの既存研
究は、リスクを最小化することに焦点を当てて検討してきたが、リスクマネジメントに
伴う費用のことについて一切触れていないのである。すなわち、リスクマネジメントに
おいては、最も肝心なことが見捨てられていると感じられる。今後、この点については
真剣に考えなければならないのである。 
最後には、リスク処理手段の選択と実行についてである。リスク処理手段としては、
リスクコントロールとリスクファイナンシングがある。今までの既存研究においては、
リスク処理手段を考えると、すべてリスクコントロールの手段を取り上げた。それに対
して、リスクファイナンシングの手段については、損害賠償保険しか見当たらなかった
のである。すなわち、福祉分野におけるリスク処理手段の議論範囲が狭いので、今後更
に幅広く検討すべきである。 
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3．利用者との共通の認識を得るための情報提供 
介護事故対策は一人では実施できない。経営者をはじめ職員、利用者とその家族など
多くの関係者と日常時、緊急時を問わず情報を共有することが必要である。介護事故が
起きた場合は、（1）介護を必要とする利用者本人、（2）介護を提供する職員、そして（3）
提供される施設の環境という三つの要因があると考えられる。（2）と（3）による事故に
対し、サービスを提供する施設側は、職員を教育・訓練したり、事前に対応策を取り立
てたり、環境を改善したりすることが行われれば、それらの事故を防止や抑制すること
ができるのである。仮にそうだといっても、必ず安全な介護サービスを提供することは
保証できないのであろう。それは（1）という利用者やその家族の協力をもらう必要があ
るのである。施設側が取立てた対応策は組織全体に適用したものであるが、個別の利用
者に対する適切なサービスを与えるために、利用者の既往歴･精神状況や日常の出来事、
過去の事故やヒヤリハットなどの情報を備えなければならない。こうした情報は利用者
やその家族からしか得られないものである。この情報交換に当たっては、事業者･施設あ
るいはサービス担当者と利用者･家族との間の信頼関係が前提であるので、平素からコミ
ュニケーションに努めていく必要がある。 
従って、利用者や家族と日常的に十分なコミュニケーションが行われることによって、
事故のリスクを減らすと共に、利用者や家族との良好な関係を作ることが出来る。逆に、
事故などの問題が発生した場合に、説明が不足したり遅くなったりすると、問題を軽視
しているのではないか、隠そうとしているのではないか、と受け取られる可能性がある。
また、事故防止のためには介護従事者間の十分の情報共有が必要である。けれども、利
用者や家族に介護の内容やリスク、更に事故の発生などを説明して十分に理解してもら
うのは必ずしも容易なことではない。一つには、利用者や家族と介護従事者とでは、専
門知識の差や経験や立場の違いがあるために、伝達された情報を理解する枠組が異なっ
ているからである。また、不安や動揺のために、落ち着いて話が聞けないということも
ある。それゆえ、利用者や家族に対する教育も必要であると考える。 
 利用者や家族にとって、介護サービスを利用する際に、サービスに関する情報は提供
者である施設側と比べれば、極めて少ないという不利益が存在している。いわゆる｢情報
の非対称性｣であるのである。また、利用者側は介護サービスに対する知識や判断能力が
不十分であるので、｢能力の不十分性｣という不利益もある（平田 2002:17）。要するに、
利用者が介護サービス利用に際し、比較的に弱い立場に追い込まれる可能性があると考
える。従って、利用者を支援するために、地域福祉権利擁護事業や苦情解決制度という
支援システムを構築することになった。但し、そうしただけで不十分だと思うが、施設
側も利用者への支援を協力しなければならない。 
提供者としての介護施設と利用者（家族）は介護契約を締結する当事者であるが、双
方は対立の立場で契約を結ぶことではなく、むしろ、お互いに情報を共有し、質の高い
サービスを追及するパートナーだと考えるべきである。それゆえ、圧倒的に大きい情報
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を有する介護施設は、サービスに関する知識や情報をきちんと利用者･家族に教えなけれ
ばならない。特に、施設が介護サービスに対する方針や理念を確実に認識させることが
重要である。 
 教育の方法については、説明会や対話集会を開き説明したり、あるいは情報を開示
したりする手法などが挙げられる。そして個別の利用者に対して、利用者や家族とのコ
ミュニケーションを通じて、適切な情報を伝える方法もある。むしろ後者のほうは大切
なことであろう。しかし、施設全員がそれらの対応能力を身に付けなければ、利用者と
の関係が悪化しかえってリスクが増大する恐れもある。従って、介護施設にとって、リ
スクマネジメントに関する対内教育を行い、優れた人材を育成することができる上で、
利用者を支援するための対外教育は意義があるのであろう。 
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第4章 介護サービスにおけるリスクマネジメントの現状 
本章では、まず、介護事故に対応するリスクマネジメントの現状を考察していく。次
いでは、リスクマネジメントの手順に従って、介護施設に対処すべきリスクマネジメン
トの体制を試みていきたい。 
第1節 介護事故に対応するリスクマネジメントの現状 
福祉分野におけるリスクマネジメントは、介護事故を中心として検討されてきたのが
現状である。これにより、ここでは、介護事故に対応するリスクマネジメントの現状に
ついてまとめていきたい。 
1．介護リスクの特性 
リスクに対する予防と対策には福祉以外の領域でとられているリスクマネジメントの
一般的な手法や考え方が援用できる。一方で福祉施設の持つ固有のリスクもあると考え
られる。ここで介護事故に関する調査結果27を参考に分析を試みよう。リスクの個々の事
例は、直接の原因や、事故の様相、対応の経過などそれぞれ異なるが、全体を眺めてい
くつかの特性を理解することができる。これらの特性は、介護施設においてリスクマネ
ジメントを検討する上で、非常に重要であることと思う。 
（1） 事故の危険性は高いこと 
施設に入所されている利用者は要介護状態28になっているから、高齢や疾病による体力
低下、認知症による認知能力低下などにより重大な事故につながる危険性が高いことを
常に存在している。それゆえ、施設全体にとっては、この特性を常に認識しておかなけ
ればならないのである。 
（2） 起きた事故は傾向があること 
それらの調査結果においては、施設で起きた事故が事故内容、発生時間帯、発生場面
などの点で一定の傾向があることがわかる。例えば、事故で最も多いのは「転倒」、「転
落」であり、発生した事故全体の約 7 割を占めている（国民生活センター2000；全国社
                                                 
27 ここで参考された調査結果は、1999 年に「全国老人保健施設協会」が発表した『老人保健施設における事故対応
策マニュアル作成に関する研究事業報告書』、2000 年に発行された「国民生活センター」の調査報告書『介護事故
の実態と未然防止に関する調査研究』、2001 年に「全国社会福祉協議会」が出版した『福祉サービス事故事例集』、
2001 年に「全国老人保健施設協会」が発行した『介護老人保健施設におけるリスクマネジメントのあり方に関す
る調査研究』などがある。 
28 2001 年に「全国老人保健施設協会」が発行した『介護老人保健施設におけるリスクマネジメントのあり方に関す
る調査研究』により、入所者で最も多いのは「要介護４」であり、平均要介護度は 3.1 である。 
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会福祉協議会 2001；全国老人保健施設協会 2001）。これは利用者の要介護状態にかかわ
る要因であり、利用者の疾患状況、身体機能、薬物の使用状況、転倒の既往歴などの要
因について詳細な検討が必要である。 
また、事故発生時間については、午前 10 時～午後 4 時の占める割合が高い。午後 10
時～午前 5 時にかけての深夜の時間帯でも一定程度の事故が発生している（全国老人保
健施設協会 1999）。これは利用者の生活の流れに問題がないか、職員の配置や支援に問
題がないかを検討する必要がある。 
さらに、発生場面としては、歩行・移動中、食事中、入浴中29という順になっており、
特に歩行・移動中が圧倒的に多いのである（全国社会福祉協議会 2001）。これは利用者
の生活環境・空間や職員の配置・支援などの要因を検討する必要があることを示してい
る。 
（3） 事故が目撃されにくいこと 
サービスが施設といった密室の中で提供されるため、第三者に提供場面を目撃される
可能性が少ないという「密室性」がある。密室環境であり、何かあった場合、状況を語
ることができるのは利用者と支援した職員しかおらず、かつその両者が持っている密接
な関係性の維持のために、双方とも真実を語ることを躊躇する場合があると考えられる。 
（4） 事故は環境との摩擦であること 
施設には要介護状態の利用者が数多く入所されているが、それぞれの入所者のそれま
での日常生活は異なっていたのであり、施設入所によって、空間や生活パターンはじめ
大きな環境変化に対応しなければならないのである。例えば、施設は在宅と比較して、
居室や廊下はじめ空間が広く、この中を歩行・移動しなければならないことや、他の入
所者や施設職員など数多くの人間と接触する機会が多いことから転倒する危険性が高く
なる。また、都市部の施設などで複数階の構造となると、これに上下の移動が発生する
ことになり階段などの危険が増すことになる。このような状況の分析ツールとして後述
する「SHELLモデル」などの手法が利用される。 
（5） 事故は発見しにくいこと 
事故はしばしば支援者の見えない場所（視野に入らない場所など）や時間（深夜など）
で起こる。事故が発見されないまま取り返しのつかない事故に至る可能性もある。また
物理的に見えないだけでなく、職員に意識されていないリスクもある。例えば新人や異
動職員に利用者のリスクについて引き継ぎが十分でない場合など、事故が起こってはじ
めてそのことについて知ることもある。共有されないリスクは発見が遅れたり職員の対
応がバラバラになる可能性がある。また職員の気が着かない潜在的なリスクも常にあり
                                                 
29 全国社会福祉協議会（2001）の調査結果により、介護老人福祉施設において事故が多く発生している上位 3 つの
業務場面は、歩行・移動中（29.8％）、食事中（10.9％）、入浴中（10.6％）などが挙げられる。 
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うると考えるべきである。従って日常の支援の中でリスクに「気づく」ことができる感
受性が問われることになるのである。そのためには、「ヒヤリハット」の活用は有効であ
る。 
2．福祉サービスにおけるリスクマネジメントの意義 
前述したように、リスクマネジメントという言葉には様々な定義があるが、福祉分野
ではリスクマネジメントに対する概念にも様々な定義がある。ここでそれらの定義をま
とめて分析していきたい。 
福祉サービスにおけるリスクマネジメントを検討するとき、よく引用された定義は２
つあるといえる。そのうちの 1 つとしては、多久島（2000）は「危険や事故に対して可
能な限り事前に予測、予見し、適切に予防し、可能な限り結果発生を回避し、万一の事
故には迅速に対応し、また処理して被害の拡大を防止し、損害を最小限に抑えること」
と定義されている。もう 1 つは、厚生労働省が発表した『福祉サービスにおける危機管
理（リスクマネジメント）に関する取り組み指針－利用者の笑顔と満足を求めてー』
（2002）において定義された内容である。それは、従来の「福祉サービスを提供する過
程における事故の未然防止や、万が一にも発生した場合の対応」に重点を置いたリスク
マネジメントから、「より質の高いサービスを提供することによって多くの事故が未然に
回避できる」という考え方である。 
そのほかには、全国社会福祉施設経営者協議会が発表した『福祉施設におけるリスク
マネジメントのあり方に関する検討委員会～検討状況報告』（2001 年 3 月）によれば、
リスクマネジメントとは「利用者の安全を最大の眼目としたうえで、サービスの質の向
上と利用者の満足度の向上を目指す活動」とされる。東京都社会福祉協議会は『事故予
防対策としてのリスクマネジメント組織構築の手引き』（2002）の中で、リスクマネジメ
ントは「施設における事故を可能な限り未然に防止するための管理活動」と定義してい
る。金子（2005）は、介護現場におけるリスクマネジメントとは、「介護サービスの質の
確保を通して、組織を損失から守ること」とも言われている。 
以上の定義からまとめてみると、リスクマネジメントは「施設を守る」ことであり、
顧客の権利を守り、介護サービスの質的向上であるとの認識を持つことが重要であると
される。つまり、リスクマネジメントは単に事故防止、安全対策という限定された目的
のためのものではなく、サービスの質を向上させる経営品質改善そのものといえるので
ある。 
しかしながら、リスクをマネジメントする場合は、コスト（費用）のことを考えなけ
ればならないのである。それゆえ、経営の観点から考えたリスクマネジメントは、「企業
その他の組織体及び家計を含むあらゆる経済主体の目標もしくは目的に沿って、純粋リ
スクの経済的コストを、リスクの確認・測定・処理技術の選択、実施、統制のプロセス
を通じ、最小のコストで最小化するマネジメントにおけるセキュリティ（経営の安定化
または保全）機能である。」と考えられている。これと福祉分野におけるリスクマネジメ
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ントの内容と比較して、後者はコスト（費用）のことを見落としていたことが明らかで
ある。 
3．介護リスクに対応するマネジメントの現状 
介護リスクに対するマネジメントの取り組みを立てる前に、介護事故という用語につ
いての共通の認識がなければ、議論を行ってもその内容がかみ合わないし、他人に誤解
を与えることにもなりかねない。実際には、介護事故という用語には、様々な定義があ
る30が、ここでは、2001 年全国社会福祉協議会の「福祉サービス事故事例集」で定義さ
れたものを引用することにする。当報告には、「社会福祉施設における福祉サービスの全
過程において発生する全ての人身事故で身体的被害及び精神的被害が生じたもの。なお、
事業者の過誤、過失の有無を問わない」と記されている。要するに、「介護事故」は、介
護従事者の業務上の行為に伴い発生した全ての事故を意味する。 
介護事故に対して、介護施設では二つの段階に応じて対応策を立てることができると
いえる。即ち、事前対応である｢事故防止｣と、事後対応である｢事故処理｣に分けること
であり、ここでは、介護リスクに対応する事故防止と事故処理におけるリスクマネジメ
ントについて見てみよう。 
（1） 事故防止におけるリスクマネジメント 
リスクマネジメントを行うために、その第一歩はリスクの確認である。リスクの確認
は、偶発的な事態の発生によって蒙ることある経済的損害について、その可能状態
（exposures）を最大漏らさず把握することを主たる狙いとしている。介護事故に関する
リスクを把握するためには、介護事故の可能性に関するデータを収集することと、収集
されたリスクデータの原因やパターンを分析することが不可欠である。こうしたシステ
ムを通して、それぞれの介護事故が起こる｢要因、原因、背景、問題、要素｣を洗い出す
ことができるし、更にその結果に基づいて、「どのようにしたら介護事故を予防しうるか」
という対応策を立て、その対応策の内容を各職員にマニュアル化し、実行してもらう必
要がある。 
まず、リスクデータの収集については、業務フロー、事故報告書、ヒヤリハット情報、
苦情・クレームなどのツールを通して、それぞれのリスクを洗い出すことができる。こ
の中で、ヒヤリハットの報告書といわれているインシデントレポートは最も効果的な方
法だと考えられる。ヒヤリハットは結果として事故に至らなかったものであるので、ヒ
ヤリハットを記録し、一つ一つをチェックし直すことで、有効な予防対策を講じること
が必要である。したがって、ヒヤリハット報告書を分析して、介護現場における潜在的
                                                 
30 柴尾（2003）からの定義は、「介護者，被介護者が、介護を提供する場を介して、介護関係にあるときに発生した
事故を、介護事故と言う。」である。また、2000年国民生活センターの「介護事故の実態と未然防止に関する調査
研究」によると、介護事故は「介護の提供者の注意が不十分であったために、あるいは注意を尽くしたが不可抗
力で、利用者の身体や財産などに損害を与えたこと」と定義した。 
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なリスクを洗い出すことができる31。それに伴って、介護現場では、敢えて各個人が経験
したヒヤリ・ハットの情報を公開させ、蓄積、共有することによって、重大な事故の発
生を未然に防止する活動が行われるべきである。 
次いでは、収集されたデータを分析することである。分析の要素としては本人の要因、
介護側の要因、現場・環境という三つの要素32で分析することができるが、他には４Ｍ４
E33、イベントツリー34、フォールトツリー35などの分析方法もある（柴尾 2005:40）（平田
2002:34-36）。こうした分析アプローチを試み、重点的にその組織の持つ弱点を明確にし、
日常的な取り組みによって事前に事故を防ぐ活動につなげるのである。日常的な活動に
このようなリスクマネジメントの視点が取り込まれていることが事故を事前に防ぐ効果
的な予防対策を立てるのである（橋本 2007:19）。 
更に、事故防止対策については、リスクの発生頻度を減らすという｢リスク防止｣と、
損害の程度を小さくするという「損害軽減」の 2つのアプローチがある。例えば、トイ
レに行こうとして転倒する事例が多いという場合に、介護従事者が排泄の時間を予想し
て利用者を誘導する計画を立てて、離床センサーを設置して利用者の動きをすばやく察
知する対策を立てることなどは、「リスク防止」についての具体的な事例である。一方、
転倒や転落をしても利用者の骨折などの被害が少ないように、ベットを低床にする、床
の素材を弾力性のあるものにする。あるいは利用者の腰にプロテクターをつけてもらう
といった対応策をとるのが、「損害軽減」の方法である。 
事故防止策は、このように発生頻度の減少と損害の低減の両面から検討することが重
要である。また、事故防止策の策定時には、思いつきの独りよがりの事故防止策になっ
ていないかに留意する。また、すべての事故防止策には、新たなリスクが発生する可能
性があるので、それについても十分に検討することが必要である。さらに、防止策を立
てたら、それは組織を上げて全員が実行することが重要である。人によって実行したり
しなかったりでは、かえってリスクが増大する（介護労働安全センター2006：15）。従っ
て、実務的には、介護リスクマネジメントを実施するにあっては、予防対応策の内容を
各職員にマニュアル化する必要がある。 
4．事後処理におけるリスクマネジメント 
リスクデータの収集、介護事故の原因、パターンの分析、事故予防対応策の策定、マ
ニュアル化の実行（以上が事故予防）が行われれば、必ず事故が生じないとは限らない。
                                                 
31 職員にとって、ヒヤリハットの記録が本人の不利益やマイナスな評価になるものとの考えがあるので、それに対
する抵抗感を持っているという指摘もある。すなわち、施設側は徹底的にヒヤリハットの重要性や必要性を職員
に理解させなければならないと考える。 
32 一般的には S=Software（ソフトウェア）、H=Hardware（ハードウェア）、E=Environment（環境）、L=Live ware（人
間）のそれぞれについて要因分析を行い、事故発生防止・再発防止対策を具体化していくという SHEL分析を使っ
ているが、介護現場では、その考え方は大変理解しにくく、曖昧なので、「本人、介護者、現場･環境」の 3条件
で分析する（柴尾慶次 2005:40）。 
33 ４Ｍ４Eは、「人、道具、運営」などの頭文字と｢技術、環境｣等の頭文字のクロス表で分析する。 
34 イベントツリーは、事故や事案が発生したときから、どのように対応してきたのかといったことをフィッシュバ
ーン(魚の骨)のようなツリー構造で分析する。 
35 フォールトツリーは、発生時から遡って、遡及的に｢なぜ｣ということを究明していくことである。 
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万が一、不幸にして事故が起きてしまった場合は初期の対応が大切である。適切迅速な
対応を可能とするのが日頃からの対策の充実である。まず利用者の救命や安全確保を最
優先にして、応急措置や救急車の要請、医療機関との連絡を行うと共に、家族への連絡
も速やかに行う必要がある。こうした緊急時の対応を円滑に行うために、事故発生直後
の対応手順を明確にしたマニュアルや連絡先リスクを平素から作成して、備えておくこ
とが重要である（菊池・増田 2003：64）。その理由は、事故の性質によって対応マニュ
アルを利用することが大切であるからである。多数のスタッフの働く施設において、事
故はいつ発生するかはわからない。そのときの職員勤務の体制もさまざまである。特に
勤務職員数の少ない夜間の事故発生は施設の抱える特徴の一つである。誰が勤務してい
ても対応できるマニュアルが必要な理由でもある（橋本 2007:19）。 
初期の対応の後、その事故の事実関係の把握と原因調査をするために、事故報告書に
利用者の状態や行った処置などの記録は極めて重要である。1度起きた事故は 2度と起
きないように防ぐ活動が必要である。従って、1度目の経験を 2度目に活かすためには、
再発防止対応までをきちんと定めておくべきである。この点については、原因･経緯を積
極的に解明することと記録に残しておくこと、更にはこの経験を活かしてマニュアルを
見直すことなどが重要である。また、この記録については、利用者側から後日開示請求
がなされることもあるし、都道府県知事や苦情解決機関による調査対象となる可能性も
あるから、責任問題を明確にしていくプロセスの上で必要になる（平田 2002:40）。 
更に、事故後の利用者や家族への対応は、まず利用者や家族の立場に立って、窓口を
一本化するなど、個人ではなく組織としての対応ができていることが不可欠である。一
般的に利用者は契約によって介護サービスを利用しているが、情報量、交渉力など弱い
立場にあると考えられる。しかし、最近ではサービスの提供に際し、事故を引き起こし
たり、ケアが不十分であったり、対応が悪かったりすると利用者家族が事業者の過失や
怠慢を許さず責任を強く追及する姿勢も見られることもある。安全で質の高いサービス
に対しての利用者家族の権利意識が高まったことなどが要因として考えられるが、介護
施設における質の高いサービスと誠実な姿勢が信頼関係をつくり、事故発生に対しても
双方に納得の行く解決に導く基盤であることを認識すべきである（橋本 2007:19）。 
従って、リスクマネジメントを実行するに当たっては、マニュアル化することが重要
な役割を占めていることがわかる。 
 
第2節 リスクマネジメント実践の留意点 
福祉施設において、リスクマネジメントに関する取り組みを進めるに当たって、下記
のような基本的な認識に留意しなければならない。 
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1．リスクマネジメントの環境の整備 
施設運営の基本である現場のサービスの直接責任の体制を明確にすることが、まず求
められる。施設長は施設活動の全体の責任者であり、財務、人事そしてサービス全体に
対して責任を持つことを自覚し、多種の専門職が共同する施設でのリーダーシップを確
立しておくことが大切である。リーダーがリスクマネジメント体制の構築と運営に関す
る方針を宣言し、全員に明示する。リスクマネジメントの取組を始めるに当たっては、
リーダーがリスクマネジメントがどうして重要なのか、なぜ行うことが必要なのかを職
員に理解させ、リスクマネジメントを構築する決意を伝えることが重要である。従って、
そのリーダーのリスクマネジメントの意識化と組織への徹底化がサービスの質の向上を
実現する確実な道なのである。 
また、環境整備には、紛争や苦情処理に対応する組織、客観的な中立的な立場から事
実評価する事故調査委員会のような組織、業務の見直しやより安全な事業への取組など
の性格を盛り込むことが必要である。いずれにしても、福祉施設の実情を踏まえた環境
整備でなければならない。 
そして、もしものときに対応する賠償保険への加入、顧問弁護士などの専門家を委嘱
しておくことも重要なリスクマネジメントの条件整備ということができる。日頃から施
設サービスの現状と内容を把握している専門家を持っていることは事業者にとっても、
スタッフにとっても心強い支援となるのである。 
2．リスクマネジメント委員会の設置 
組織にリスクマネジメントを徹底するために委員会制度を取り入れることが一般的で
ある。このような委員会制度では殆ど「リスクマネジメント委員会」という名称で活動
している。リスクマネジメント委員会では、リスクマネジメントの取組計画を立案し、
これを円滑に進めるための施策を実行する。取組状況をチェックし、取り組み方法を見
直す。事故報告や事故に至らなかった「ヒヤリハット報告」の収集を行い、それらを基
にリスクを把握し分析・評価を行い、予防策を立案する。更に、予防策を実行し予防策
を見直す作業を中心となって推進する。 
これらの取り組みを進めていくためには、委員会以外の人との情報を共有し、協力を
得ていくことが求められる。事故報告やヒヤリハット報告は、すべての職員に行っても
らうことが必要である。リスクマネジメント委員会にはリスクマネジメントを組織全体
に広げ、全員参加の活動としていく原動力の役割が求められる。そのためには、経営ト
ップや経営幹部だけでなく、また委員会メンバーだけではなく、すべての職員にリスク
マネジメント委員会の役割と権限と責任を明確に理解させるのが重要なことである。 
3．利用者・家族とのコミュニケーション 
福祉施設がリスクマネジメントの取組を具体化するとしても、福祉サービス提供者だ
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けの努力では忙しい現場での事故防止対策は不十分である。利用者や家族も事故防止に
積極的に参加してもらうことが大切である。福祉は生活であり、利用者は誰もが自分の
生活習慣やスタイルを持ち、どのようにしたいのかを表明することができる。介護サー
ビス提供にあたり、その目的と具体的な内容、それに伴うリスクを説明し、納得してサ
ービスを受けてもらうことが大切である。利用者には現在自分がどのようなサービスを
受けているのか、それが自分にとってどのような意味と意義があるのかを理解していた
だきつつ、注意して取組むことが大切である。すなわち、そうすることでリスクに対し
ても共に発生防止に協力してもらうのである。 
こうした考えの上で、契約時における利用者や家族への十分な情報提供と同意は、介
護保険事業などにおける指定基準上でも明確に義務付けられている。これは、施設側か
らの一方的な説明で終わらすのではなく、双方向のコミュニケーションの場として捉え
るべきである。コミュニケーションは、言語や非言語を媒介として意思や各種の情報を
相互に伝達することが目的であるが、コミュニケーションが成功するかどうかは相互に
信頼関係が構築されていることが前提である。 
利用者や家族と信頼関係が構築されていると、アセスメントの際にも重要な情報が得
られやすい。生活歴や最近の行動、生活習慣や避けるべきことなどに関して十分な情報
が得られれば、事故防止対策に最も有効な資源となる。また、転倒・骨折、機能低下、
嚥下困難などの恐れや不安のニーズに対しても理解を得て予防のためのサービスの受入
をスムーズに進めることができる。 
また、ニーズとディマンドにギャップがある場合のニーズを理解してもらうための情
報提供についても、利用者の意向と異なった考え方を押し付けられたという思いになら
ず、知らなかった重要なことを教えてもらったという効果を得る。万一事故が生じた場
合にも信頼関係が構築されているか否かによって、その後の調査、交渉、損害賠償など
に差が生ずることになる。 
4．教育訓練 
リスクマネジメントの大前提は教育である。リスクマネジメントを実行するに当たっ
ては、マニュアル化することが重要な役割を占めているが、マニュアルは介護リスクを
マネジメントするのではない。施設の職員が理解し、実際にマニュアルや規則･手順書に
定めたことができて初めてリスクをマネジメントすることが実現できるのである。要す
るに、一応のマニュアル化はしていたが、それが全く実践されていなかったとなると、
無いのと同じことである。リスクマネジメントは生きた人間が実施するから、人材育成
に関する教育がリスクマネジメントの決め手である。 
 介護サービスは人為的な行為である。厚生労働省の実施している医療安全対策ネット
ワーク事業のヒヤリハット事例の集計結果から分析すると、事例全般に共通している事
故発生原因は、（1）思い込み、（2）忙しかった、（3）確認不足という人為的な過失であ
ることがわかる。それ故どんなに優れたマニュアルを整備しても、マニュアルの内容を
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徹底的に遵守しなければ、たとえ介護従業者が長い経験と共に介護技術に優れていても、
時には介護過誤を起こすこともありうる（江尻 2003:7）。また、マニュアルの内容はヒ
ヤリハットや事故報告書からのデータの収集･分析を通じて、それぞれの介護事故に対応
する基準や手順である。入口であるヒヤリハット報告書や事故報告書をきちんと記録し
なければ、出口にあたる介護事故への対応手順は、その効果に疑いを挟む余地がある。
従って、リスクマネジメントにおいて、ヒヤリハットの記録は極めて重要である。けれ
ども、全ての職員は常に確実にヒヤリハット体験を報告書に記録するとは限らない。こ
れは従来の研究から、ヒヤリハット報告を阻む理由は、（1）報告の必要性が理解できな
いこと、（2）余計な仕事はしたくないこと、（3）報告すれば、よくミスをするとして悪
く評価されるかもしれないこと、（4）報告がどう使われるかわからないこと、（5）報告
すれば、後で煩わしいことに巻き込まれるかもしれないこと、（6）関係者に告げ口した
ように思われたくないこと、そして（7）いやなことをわざわざ思い出したくないことな
どがある36（川村 2000:19）。 
以上により、リスクマネジメントの成果が出せる主な要因は、ヒヤリハットを中心と
して、確実にマニュアルを実践することである。特に、ヒヤリハット情報が利用者の安
全を守るために重要な役割を果たすものだという意識を感じる姿勢が大切である。マニ
ュアルを実践するために、全ての職員はリスクに対応する能力と意識を常に持たなけれ
ばならない。介護施設は対応実施のための職員に必要な能力と意識を身につけさせ、そ
の能力と意識を維持させるために、適切な教育･訓練37を実施することが必要である。 
先ず、教育や訓練は経営者から新人職員まで、全ての階層に役割に応じた内容で実施
する必要がある。教育には、自らの役割を認識させるためのプレゼンテーション
（presentation）などがある（東京海上リスクコンサルティング 2004:214）。その内容
は、介護サービスに関する技術的なものだけではなく、リスクマネジメントに対する意
識や利用者側とのコミュニケーションの態度なども十分に職員全員に認識させるような
ものも不可欠である。また、教育の方法については、講義形式だけではなく、実技を取
り入れたものなど一層充実した研修を継続的･定期的に･計画的に実施していく必要があ
る。 
次いでは、訓練にはマニュアルなどで定めたとおりの介護サービスができるかを確認
する実施訓練と、シナリオ（scenario）やケーススタディを基にリーダーの意思決定の
確認や判断力を要請する机上訓練がある。机上訓練では、事前にマニュアルを読んでお
くことが求められるので、平時にマニュアルを理解することにもつながる。また、マニ
ュアルを見る機会が増えることによって、サービス内容の変化や人事異動などで生じる
                                                 
36 医療安全対策ネットワーク事業の調査では、ヒヤリハット報告を阻む理由は、(1)報告がどう使われるかわからな
いこと、(2)報告すれば、よくミスをするとして悪く評価されるかもしれないこと、(3)報告することで、責めら
れるかもしれないという心配があること、そして(4)忙しくなるかもしれないことなどがある。これは川村との調
査結果が一致している。 
37 広辞苑では、教育は「人を教えて知能をつけること」であり、訓練は「実際に或ることを行って習熟させること」
と説明している。即ち、知識、自覚、気づき、教養等を滲み出すことが｢教育｣で、身体、感覚にまつわる技術を
身につけることが｢訓練｣という意味をする。それゆえ、リスクに対するマネジメントの能力は知的なものという
よりも訓練で身につくものと考える。 
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マニュアルの維持管理も併せて実施することができる（東京海上リスクコンサルティン
グ 2004:214）。 
 最後には、教育や訓練を繰り返すことで、質の高い人材が育成され、マニュアルの
不備が改善される。更に、机上訓練の中で発見された様々なアイデアをマニュアルに取
り入れることによって、リスクマネジメント体制は継続的に改善されていくと考える。
即ち、｢人がマニュアルを磨き、マニュアルは人を生かす｣ということであろう。 
5．継続的改善 
リスクマネジメントシステムでは、継続的な取り組みができるか否かの体制力の評価
がポイントになっている。その時々の施設のマニュアル作成能力の高さや、改善策の構
築能力は確かに重要であるが、それよりも継続・維持していく組織の力を見ることを重
視している。継続的取組ができれば、現在の対応力を維持できるわけである。そこで、
PDCAサイクル（計画・執行・検討・改善）を回し、全員で知恵を集めて現状分析と改善
策を考える。新たな問題を発見し、その解決策を少し加えて定着させる。新たな取組に
は、経営判断で短期的に経営資源を投入して解決するものもある。また、現場の職員の
努力を積み重ねて解決することもある。どちらにしても改善策を積み上げることを繰り
返すことにより、去年よりも今年、今年よりも来年というように組織としてリスクに強
くなることができる。それゆえ、継続的改善はマネジメントシステムの特徴の一つで、
極めて重要な考え方である。 
 
第3節 高齢者福祉分野で採用しているリスク対処方法 
前述したように、リスク・コントロール及びリスクファイナシングの技術を合わせて、
リスクに対処する方法は様々ある。しかしながら、既存文献と介護現場を調査した上で、
福祉分野で採用されているリスク対処方法は、ほぼ損失制御と保険に集中しており、比
較的に狭い考え方をもっていることがわかる（図 16 を参照する）。本節では、介護福祉
分野において、損失制御と保険の 2つ方法の応用現状について整理していきたい。また、
リスクの保有としての社内資金で損害金額を埋めるリスク対処方法も検討する。 
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図 16 介護分野で採用されているリスク対処方法 
1．損失制御 
介護福祉分野では、最も広く用いられているリスクマネジメントの方法は、損失制御
という手法である。なぜ介護福祉分野では、損失制御の手法をよく使っているのか、そ
の理由をここで説明する必要がある。前述したように、損失制御技術には、損失の防止
と損失の軽減という 2 つの手段がある。損失防止というのは、損失が発生する機会を減
少させて、できればゼロにしようとするものである。それに対しての損失軽減は、損失
が起こった場合、その損失金額をできるだけ少なくし、組織に対する悪影響を少なくし
ようとするものである。損失防止にしても、損失軽減にしても、いずれもリスクを回避
することでなく、かえって積極的にリスクを引き受け、需要側のニーズを高めることに
よって利益を得ることになる。介護サービスを提供する事業者にとって、最も厳しいリ
スクは介護事故による損害賠償責任といえる。もし、介護事業者は介護リスクを回避し
ようとすれば、その業務活動は成り立たなくなってしまい、介護事業から退出するしか
ない。これにより、介護事業者は事業の存続を求めるために、介護リスクを積極的に引
き受け、そのリスクを防止し、あるいは損失を軽減させる対応策を立てなければならな
いのである。 
介護福祉分野では、損失制御を行う場合、（１）損失とハザードの分析、（２）最善の
技術を選ぶ、（３）これらの技術を実施に移す、及び（４）その成果を監視する、という
4 つのステップを踏みながら実践している。この点については、第 1 章でも若干論じた
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が、ここでは、この 4つのステップに従って、更に具体的に説明する。 
（1） 損失とハザードの分析：ヒヤリハット・事故報告・苦情相談 
介護現場では、介護事故の原因を洗い出すために、ハインリッヒのドミノ理論が多く
応用されている。ドミノ理論は事故の因果関係の理論で、事故とは 5 つの連鎖要素の 4
番目の要素で、5 番目の要素たる傷害をその結果として生じさせるものである、という
ものである。要するに、事故の要因は図 17のように、将棋倒しになった 5つの駒のよう
に考えられる。これらの要因（駒）は、それぞれの前にある要因（駒）に関係がある。 
ハインリッヒの理論によると、①身体の傷害は事故の結果としてしか起こることはな
い。②事故というものは人間的なハザードもしくは機械的なハザードの結果としてしか
起こらない。③人間的なハザードも機械的なハザードも人間の過失によってしか起こり
えない。④人間の過失は遺伝によるか、あるいは環境によって与えられるものである。 
これらの命題の逆は必ずしも真ではない。特に、事故が起こっても傷害が起こらない
ことはありえるという点がハインリッヒのポイントである。ドミノ理論がいうのは、傷
害や物損害があるならば、5つの要因すべてが関わっているということである。5番目の
駒が倒れるというのは、最初の駒が倒れ、次々と他の駒を倒すからに他ならないのであ
る。 
ドミノ理論から損失制御について言えることは、リスク・マネジャーが事故の記録や
ハザード分析から判断をするとき、傷害を伴う事故だけを見ていてはいけない。むしろ、
傷害の有無は偶然に左右されるもので、傷害の有無に関係なくいつでも大事故の起こる
可能性が秘められているのであるから、傷害のなかった事故を含めて、判断を下さす必
要があるということである。ハインリッヒの調査によれば、同じような型の産業災害 300
件のうち、270 件はなんらの傷害もなく、29 件はわずかな怪我で、1 件だけが大事故で
あったということである（図 19）。 
 
図 17 事故の要因 
出典：H. W. Heinrich, Industrial Accident Prevention, 4th ed. （New 
York: McGraw-Hill Book Company, 1959）,p.15. 
 
 
 
  
 
  
災害は先行する災害要因からの連鎖反応によっておきる。 
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図 18 ハインリッヒのドミノ理論における損失防止 
出典：H. W. Heinrich, Industrial Accident Prevention, 4th ed. （New 
York: McGraw-Hill Book Company, 1959）,p.16. 
 
 
 
図 19 ハインリッヒの法則 
 
  
 
 
 
 
 
※ハザードが増えるほど人はミスを犯す可能性が高まる。つまり、「何がハザードなの
か」を知ることができ、ハザードを取り除いていくことができればミスを防ぐ可能性
が高まる。 
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こうしたヒインリッヒのドミノ理論の考えに基づき、介護福祉分野では、大事故の発
生を防ぐために、ヒヤリハットや事故報告書や苦情相談などの情報から、小さな事故や
日常的によく起きているインシデント38情報を収集し、原因を分析して、更にその発生要
因を取り出すことができる対応策を立てるのは、介護リスクに対応するマネジメント方
法である。それゆえ、以上のような流れからみれば、事故対応や事故防止を行う上で第
1 番目は、まず自らの周囲で起きる事故やヒヤリハット事例について、どのようなもの
がどれだけあるかを把握することから始まるのである。実際事例の把握なくして情報の
共有や対応、また、予防策の検討はありえない。これによって、事故防止の第一は事故
やヒヤリハット事例について職員全員が過失の有無を問わず徹底して把握し、それを記
録することなのである39。 
第 2 番目として、その記録を上司やサービス提供責任者などに報告することである。
但し、上司に報告を行ったり、事故やヒヤリハット事例を職員間で共有化したりするた
めには、ヒヤリハットや事故報告書などの書式化と記入についての手順化が必要になる。
当然、手順化する中で報告方法やその流れについても決めなければならなくなる。つま
り第 3 番目は事故やヒヤリハット報告書の書式化と、第 4 番目として事故やヒヤリハッ
ト報告の手順化が必要になることが関連する事項から分かる。 
5 番目としては事故対応を行う責任者を決めることである。事故報告が行われる過程
で対応担当者、責任の所在などがある程度はっきりするはずである。これにより、当該
ヒヤリハット事例や事故事例に対してだかがどのように対応するのか、また、対応に関
する責任者は誰かということも決まってくる。 
これについては事故やヒヤリハット事例が重大かつ重要であればあるほど、迅速さや
正確さが事故対応に求められる。特にこれらの事故やヒヤリハット事例が状況次第で直
接苦情化することも考えられるため、並行して苦情対応を常時心がけておくことが重要
である。また、対応の経過についてその都度伝達することで、その内容が人の耳を介す
る度に変質してしまうことを防ぐこともできる。 
                                                 
38 インシデントとは、事故には至らなかったが、｢一歩手前だった｣、｢ヒヤリとした｣、｢ハットした｣などの出来事
をいうのである。 
39 記録の書き方ポイントは、ヒヤリハット、事故記録及び苦情解決に分けて、以下で説明する。 
【ヒヤリハット】：①ヒヤリハット項目をできるだけ必要最低限にして、書きやすくすること。②気づき、観察した
場面を５W1H（いつ、誰が、どこで、何を、なぜ、どのように）の基本情報を具体的に書く
こと。 
【事故報告】：①事故を発見するきっかけになったところから書くこと。②５W1H を基本に書くこと。③時系列順
に書くこと。④敬語は必要最低限にすること。⑤図や絵、写真を活用すること。⑥推測や憶測は書
かないようにすること。⑦対応した内容を詳しく書くこと。⑧事故で怪我をした場合は、治療が終
了するまで、つまり完治するまでの経過を記録すること。⑨家族への連絡、説明(最初の連絡は、状
態の事実だけにとどめる)について誰が、何を、いつ、どのように、を踏まえて書くこと。 
【苦情解決】：①利用者の苦情や不満、意見を聞いたり、感じたり、気づいたりした場合は、その内容をいつ、どこ
で、誰が、誰に、何を、どのような場面や方法で話したのかを記録する。感想などは書かないのは
重要なことである。②利用者の立場に立って受け止め、誠意をもって訴えを聞き、内容に関わらず、
どのような思いや感情を表していたのかを書くこと。③勇気ある訴えに感謝の気持ちを表すこと。
④苦情解決のプロセスは、構成メンバー、日時、どこで、どのように、結論を出したかを議事録に
書くことのである。外部の機関と連携をとって解決に臨んだ場合は、検討の内容や改善策について
具体的に書くこと。⑤検討した結果は、苦情申出て者に文書を持って説明し、改善策について理解
と納得が得られるようにすること（本間 2009：2）。 
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図 20 ヒヤリハット、事故事例の把握から事故予防までの流れ 
（出典）シルバーサービス振興会（2003）『介護サービス「苦情・事故事例活用研修」対応事
故防止・事故対応の手引き』 
 
 
よい評判は 1人が 5人に、悪い評判は 1人が 10人に伝えるといわれている40。介護施
設の信用力が低下しないためには伝言ゲームのように事実が誇大に伝えられてしまうこ
とは避けなければならない。 
                                                 
40 これは、｢グッドマン理論｣といわれている（中森・竹内 1999）。 
ヒヤリハット、事故報告書等関連記録の書式化 
ヒヤリハット、事故報告書の把握と日常業務で之存在の意識化  
書式見直し 
報告方法の手順化 
ヒヤリハット、事故対応方法の具体化・手順化 
事業所内外における関係者への 
ヒヤリハット、事故事例の集積 
対応担当者、責任の所在等の明確化 
ヒヤリハット、事故事例の分析・評価(原因、対応方法、他) 
ヒヤリハット、事故原因の除去、対応方法の見直し等の実行 
ヒヤリハット、事故予防 
書式見直し 
ヒヤリハット 
事故・苦情対応 
事故予防検討会等 
フィードバック 
情報の共有化・報告 
注意喚起等 
フィードバック 
 88 
そういった点からも記録化して事実を確定させる意味合いは大きいのである。市場損
によっては、事故報告の手順を定めて事業者に文書報告を義務付けているところも存在
する。特に重大な事故が発生した場合には、経営者や管理者により速やかに報告される
ことが重要である。 
ヒヤリハット、事故事例、また、その対応事例が上がってくると、その集積が進むこ
とになる。一定期間集積が進めば、今度はその内容を分析・評価し、原因の所在確認や
対応の仕方が適切であったかなどを検討する。分析・評価についてはヒヤリハット、事
故事例が上がってくるごとに行う。 
一方で、一定期間内に集約された事例から統計などを行い、原因・適切な対応方法な
どの分析検討を行えば事故対応・予防方法に基づいた 1 つの事故防止システムとして確
立させることもできる。特に、中には一定期間を経ないと評価ができないものも少なく
ないため、事故、ヒヤリハット事例の分析・評価・検討はその都度と、一定期間後と両
方で行われることが望ましい。また、検討に当たっては事故防止（対策）検討会など、
介護施設を横断的に検討できるような組織化を行っていくことが望ましい。 
検討が行われヒヤリハット、事故原因、また対応方法の不備などがある程度把握され
たら、今度はこれら事故やヒヤリハットの原因の除去や対応方法の見直しなど行い、再
発予防策を考え実行する。これらの流れや手順、事故報告書など必要な書式は定期的に
前述の検討会などで見直しをすることで、ヒヤリハット・事故対応・予防に関する対策
の質の向上が図られることになる（シルバーサービス振興会 2003）。 
（2） 最善の技術：マニュアル化 
リスクマネジメントを実行するにあたっては、マニュアル化することによって、｢必要
なことが、必要なときに、一目でわかる｣ことが重要であるが、それ以外にもマニュアル
化には積極的な意義がある。例えば、マニュアル化の積極的な意義には、次のようなも
のが考えられる。 
① 職員に施設の方法として明確な行動基準を示す。 
② 施設の持つ福祉の精神を外部にもアピールする。 
③ 介護事故などの場面に責任の所在を明確にする。 
④ 職員に対する前任者の意思を容易に伝達できる。 
⑤ トラブルの際に反証を容易に行うことができる。 
⑥ 作成の過程でリスクデータをチェックできる。 
しかしながら、きちんとリスクデータを収集・分析せずに、やみくもにマニュアル化
すると、かえって問題点が分からなくなってしまう危険性がある。特に緊急の対応が必
要な場合には、不十分なマニュアルしか備えていなければ、担当者はどう対応してよい
か分からなくなり、初期対応もその後の対応もちぐはぐになって、利用者の信頼を失う
ことになりかねない。 
マニュアル自体もヒューマンエラーを誘発する危険性を有しており、次のような不備
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が事故につながることが指摘されている（海保・田辺 1996）。 
①｢必要なこと｣が書かれていない。 
②どこに書かれているかがわからない。 
③分かりにくく書かれている。 
マニュアルを作成するには、リスクデータを収集・分析して、過不足のない対応を記
載しておかなければならない。マニュアルが必要な場合には、緊急の対応が必要なとき
を含んでいるから、フローチャートを使用して流れがはっきりするようにしたり、図な
どの視覚表現を併用して分かりやすい表現を心がけるべきであろう。 
しかし、いかにマニュアルが重要であっても、何でもマニュアル化できるというもの
ではない。特にケースバイケースの判断を求められるような場合には、一律に「こうし
なさい」とは書けないであろう。たとえば、転倒事故が起きたとき、外傷が明らかでは
なく、病院へ連れて行くかどうか判断が難しい場合がある。しかしその場合でも、担当
者レベルで判断するのではなく、責任者に必ず連絡・報告するという体制をマニュアル
化しておく必要がある（平田 2002）。 
（3） 最善技術の実施：教育及び訓練 
一応のマニュアル化はしていたが、それが全く実践されていなかったとなると、マニ
ュアル化の意味がないだけでなく、事故などの危険性が分かってマニュアル化していた
のに、漫然と放置していたと見られ、かえってマイナスにはたらくことがある。安全配
慮義務違反といえるためには、結果の予見可能性と回避可能性が必要であるが、マニュ
アル化しているということは、結果の予見可能性も回避可能性も十分に分かっていたと
みなされておかしくないからである。 
従って、リスクマネジメントを実行するに当たっては、マニュアル化することが重要
な役割を占めているが、マニュアルは介護リスクをマネジメントするのではない。施設
の職員が理解し、実際にマニュアルや規則・手順書に定めたことができて初めてリスク
をマネジメントすることが実現できるのである。リスクマネジメントは生きた人間が実
施するから、人材育成に関する教育がリスクマネジメントの決め手である。 
以上により、2006（平成 18）年の介護保険制度の改定により、介護保険施設において
「事故対応｣についての運営基準上に、事故防止のための従業員に対する研修は、年に 2
回以上を行うことと定められている41。特に、若者の介護職離れや介護職員の流動化によ
                                                 
41 例えば、｢指定介護老人福祉施設の之人員、設備及び運営に関する基準（平成 12 年 3 月 17 日老企第 43 号）｣第 4
の 31 第一項第三号で「指定介護老人福祉施設における「事故発生の防止のための検討委員会」（以下「事故防止
検討委員会」という。）は、介護事故発生の防止及び再発防止のための対策を検討する委員会であり、幅広い職種
（例えば、施設長（管理者）、事務長、医師、看護職員、介護職員、生活相談員）により構成する。構成メンバー
の責務及び役割分担を明確にするとともに、専任の安全対策を担当する者を決めておくことが必要である。なお、
事故防止検討委員会は、運営委員会など他の委員会と独立して設置・運営することが必要であるが、感染対策委
員会については、関係する職種、取り扱う事項等が事故防止検討委員会と相互に関係が深いと認められることか
ら、これと一体的に設置・運営することも差し支えない。事故防止対策委員会の責任者はケア全般の責任者であ
ることが望ましい。また、事故防止検討委員会に施設外の安全対策の専門家を委員として積極的に活用すること
が望ましい。」と定められている。 
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り介護職員の確保が難しくなっている介護施設にとって、職員一人ひとりの資質能力を
向上させるために、人材育成に関する職員教育体制を構築しなければならない。 
教育訓練の内容は、①理念、②知識、及び③技術に大きく分けることができる。この
中で、最も重要なのは理念であると思われる。介護職員は組織の一人であることにより、
一人一人が力をあわせて組織の目的を達成しなければならない。そのため職員は、組織
の構成員として法人が示す理念や使命、行動指針などを第一に理解することが最も重要
である。組織人として学ぶべき基本的意識があってこそ、組織の中での自分自身の行動
ができ、円滑なチームマネジメントを確立することができるのである。 
次いでは、②の知識のことである。介護職員は、施設の運営理念に基づく実践現場に
即した介護技術の習得がもちろんのことであるが、介護技術の焦点的なことだけでなく、
地域の暮らし、地域連携、関係機関との連携などの基本的な知識を持つこと、また、法
制度の改革や新たな福祉サービスの動向などについてはその都度の学習も必要である。
それゆえ、厚生労働省においても、介護福祉士の質の向上に向けて「介護福祉士のあり
方及びそのプロセスの見直し等に関する検討会」（2006 年 1 月 30 日発足）が設けられ、
資格を取得するための教育カリキュラムの見直しや、資格を取得した後もレベルアップ
を図る仕組みについて審議しているところである。福祉サービスは、資格を持っている
からそれで良いというものではなく、常に新しい情報を学ぶ姿勢や、利用者や家族など
に安心感を与えられる人間性の高さ、あわせて援助を必要とする対象者のニーズを適格
につかむために豊かな想像力や感性も必要とされる。これらの様々なスキルを補うため
には、施設単位での外部研修への参加や内部研修への取組が欠かせないのである。具体
的には、職員教育体制を構築し、教育責任者を設置して研修ニーズの検討を行う。教育
すべき課題が決定したらそれに合った研修形態42を選択し、職員のモチベーション向上と
いう視点を含みながら、講義内容やその後の評価の仕方について計画を立てるのである
（介護サービス事業リスクマネジメント研究会 2005：5582）。 
さらに、③の技術面については、介護職員は介護に関する専門的な知識や技術をある
程度持っているが、現任研修・継続教育システムが介護職員の質に及ぼす影響も大きい
のである。サービス内容に関する教育・訓練についてはもちろんのことであるが、事故
対応や事故予防に関する研修の場合、実際に業務に携わって一定の経験がないと、講義
を事前に受けたところで具体的イメージは持ちにくい。また、未経験の介護職員などに
事故を想定した研修をあまり過剰に行うことは、その方法にもよるが時として介護業務
への不安感を増幅させる可能性もある。このため、事故やヒヤリハット事例に関する研
修などは、初任者研修の場合と現任研修で行う場合とは少し内容を変えて行ったほうが
よい。すなわち、初任者研修では事故の種類・概況や、実際の事故発生時の対応手順や
                                                 
42 職場研修は「OTJ」、「OFF-JT」、「SDS」という三つの形態に分けることができる。OTJ（on the job training）は上
司が部下に、先輩が後輩に対して、日常の仕事を通じて、仕事に必要な知識、技能、態度などを計画的に指導・
教育することである。つまり、職務を通じての研修である。OFF-JT（off the job training）は、日常の業務を離れた
場所での各種研修会やセミナーへの参加、通信教育などの受講などで、視野の拡大を目的として行われる。すな
わち、職務を離れての研修である。SDS（self develop system）は、職場内外での自主的な能力開発の活動を職場と
して認め、経済的・時間的な援助などを行うことである。つまり、自己啓発援助制度である。 
 91 
報告・手続きなどに重点が置かれるだろうし、現任研修などでは対応手順はもちろんの
こと、事例研究や予防法の検討、更に賠償責任の内容や事故、ヒヤリハット事例の分析
など、幅広い内容まで取組むことが事故予防の点ではより効果的であろう。 
広くリスクマネジメントの観点から事故予防を考える場合では、事故だけに焦点を絞
るのではなく介護サービスそのものの質を向上させる取組を行うことがリスクマネジメ
ントであり、サービスの質向上により多くの事故の回避につながるという考え方が示さ
れている。事故対応の研修や教育訓練を行うことは重要であるが、その内容や伝える介
護職員次第では、時として強い不安感を与え必要以上に防衛的になってしまうことも懸
念される。また、利用者へのサービス提供に関して柔軟性を欠いてしまう場合もあるの
で、内容によって研修には注意が必要である。このため、1 つの方法として事故に関す
る内容だけを前面に出して教育・訓練などを行うことは避け、サービスの質的向上の一
環としての課程の中でリスクマネジメントとしての教育や訓練を行っていくような研修
の組み立て方もある（社団法人シルバーサービス振興会 2003：62-63）。 
 
表 10 損失制御が行うべき時点 
時
点 
事故発生前 事故発生当時 事故発生後 
効
用 
① 発生頻度の低減 
② 発生頻度の低減と損害
程度の軽減 
③ 損害程度の軽減 
損害程度の軽減を中心とし
て 
損害程度の軽減 
事
例
（
ベ
ッ
ド
か
ら
の
転
倒
転
落
） 
① 床に足がしっかり着き
膝の角度が 90度になる
ような高さのベッド、
または、固いマットレ
ス・ベッドサイドテー
ブルを使用すること。 
② 低床ベッドや衝撃吸収
マットを使うこと。低
床ベッドを使用するこ
とにより、落下の高さ
が低くなるため，その
分衝撃も小さくなる。
また転落が予測される
場所に衝撃吸収マット
を敷くことで、転落時
の衝撃をマットが吸収
し、利用者が受ける衝
撃が軽減することがで
きる。 
③ ベッド周囲家具の配置
を注意すること。 
① まず、倒れている人の
身体状況を確認する。
もし傷があって、傷口
からピューピューと噴
出するような動脈性の
出血がある場合は、最
初は止血を行うこと。 
② また、意識がないなど
緊急度・重症度が高い
場合であれば、直ちに
周囲の職員に連絡して
人を集める。 
③ 意識がある状態であれ
ば本人から自覚症状を
確認し、直ぐに医師、
看護師に連絡するこ
と。 
 
① 家族への報告、または
事情を説明すること。 
② 事故の原因を検討する
こと。 
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（4） 成果の監視：定期検討 
介護事故は、万全の対策を講じたからといって、決してゼロになるわけではない。そ
れゆえ、介護事故の予防、対策の立案については、リスク情報の収集に始まるリスクア
セスメントと、それに基づくリスク一覧の作成を前提に、優先順位を決め、対応方針を
選択し、それに基づく対応方法、目標の設定を行う。これらの一連のプロセスは、問題
解決手法であり、ほかの手法となんら変わらない。対応内容の選択、決定、実践と続き、
定期的な見直しと、再アセスメントにより循環過程に戻ることになる。 
しかし、このプロセスを通じて、行われてきたリスクマネジメントの効果はどうであ
ったのか、さらに評価する必要がある。つまり、効果測定（リスク状況の軽減、発生状
況、事故状況など）を行い、具体的な成果として示すことである。介護施設は、その効
果を予測し、それに対する取組を進めることが大前提である。すなわち、利益を上げる
ことを目的にしておきながら、その結果を評価しないということはありえないのである。
同様に、リスク軽減を図り、対策立案の結果についても評価の伴う、あるいは評価が可
能な目安を確立していくことも大切なことである。 
単なる事故の減少だけではなく、業務改善を目指した取組の一環として、組織がケア
マネジメント、サービスマネジメントとともにリスクマネジメントを効果的に実践し、
バランスよく取組まれていることも大きな指標になっている。 
2．社内資金（当期収益） 
前述したとおり、保有は、実際に発生した損失の資金繰りに関係がある。もし企業が
労働者災害補償法による職場災害のリスクを保有することに決定したならば、その企業
はいかなる財務的損失についても自己資金、または借入資金によって負担することを選
択したことになる。借入金はやがて返済しなければならないので、結局は自己資金に還
元されるのである。 
リスクの保有には、無計画的場合と計画的場合に分けられているが、無計画的な保有
はリスクに対する無知から結果的に保有しており、厳密に言えば、リスクマネジメント
の方法ではないのであろう。また、いかなる介護施設にしても、介護リスクに対する認
識が全くないことはありえないので、ここで無計画的な保有については、論じないこと
にする。 
一方、計画的保有には、①社内資金、②準備金または基金、③自家保険、④キャプテ
ィブ、及び⑤控除免責条件付け保険などの方法がある。自家保険とキャプティブは、保
険の技能が必要であるから、介護施設においては、それらの専門知識や技術を備える職
員が配置されなければならないのである。それゆえ、介護施設が自家保険やキャップテ
ィブなどのリスクマネジメント方法を採用していないのが現状である。いったい、それ
らの方法が介護福祉分野で適合するかどうかについての検討は、後節で述べることにす
る。 
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また、準備金または基金の積立は、介護福祉分野においての既存研究を調べたうえで、
介護リスクに対処するために施設内に資金を留保しておいて、介護事故の発生により損
害が発生した場合に、その準備金を取り崩して填補に当てられる手法は、いまだに見当
たらないであろう。なお、本研究の調査でも、介護現場では、介護リスクに対して、準
備金を積み立てていないことも明らかにした。 
以上の分析により、介護施設は、図 21のように、小さな損害を敢えて当期経常費用と
して処理すると考えてもよいかもしれない。つまり当期収益に吸収させることを予定す
るのであろう。そのような場合には、それを「当期収益による吸収」という 1 つのリス
ク・ファイナンシング手段として位置づけてよいかもしれない。 
 
 
 
 
図 21 リスク保有の体系 
 
3．保険 
介護施設を取り巻くリスクは様々なものがあり、保険でカバーできるものにも限りが
あるが、ここでは（１）基本的な保険、（２）運営上のリスクに備える保険、（３）職員
にかかる保険、及び（４）施設の建物や設備についての保険に分けて説明していく（表
11を参照）。 
リスクの保有 
無計画的保有 
計画的保有 
(損害頻度が高い) 
無知 関係の薄い損害 
社内資金による
損害の吸収 
(総損害は小) 
基金の積立 
(総損害はあまり
大きくない) 
損害の支弁は、損害発生
後の利用可能な資産に
よってなされるが、もし
資産が充分になければ
破産する。 
基金による損害
の支弁 
異
常
危
険
準
備
金
を
設
定
し
て
い
る 
異
常
危
険
準
備
金
を
設
定
し
て
い
な
い 
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表 11 介護施設に関わる保険リスト 
分
類 
基本的保険 運営上のリスクに備える保険 職員にかかる保険 
建物や設備に
ついての保険 
保
険
の
種
別 
① 賠償責任保険 
② 傷害保険 
③ レジャー・サー
ビス施設費用保
険 
① 賠償責任保険（廃棄物処
理法違反対応に特化した
もの） 
② 賠償責任保険（個人情報
漏えいに特化したもの） 
③ 店舗休業保険 
④ 企業費用利益総合保険 
① 労働災害総合保険
（法定外補償保
険）。 
② 約定履行費用保険 
③ 普通傷害保険 
④ 確定給付企業年金 
① 火災保険 
② 動 産 総 合
保険等 
 
まず、（１）基本としての保険は、運営基準に示されている｢サービスの提供により発
生した賠償すべき事故｣について補償するものである。施設側の過失により起きてしまっ
た事故を補償するものは、一般に｢賠償責任保険｣と呼ばれるもので、被保険者（事業者）
が法律上の損害賠償責任を負った場合に、それによって被る損害賠償金や各種費用を填
補限度額の範囲内で支払うものである。従って、この保険は、利用者が実際にケアをし
ても、施設側に法律上の損害賠償責任が生じなければ保険金の支払い対象にはならない。
また、施設側の責任がどれだけ問われるかによって損害賠償の範囲、つまり支払われる
保険金の額が異なってくる。また、施設利用中の事故であれば、それが不可抗力的なも
のであったにしても、施設に 100％過失がないとは言い切れない。なお、仮に施設側の
責任が全く問われなかったとしても、道義的責任として「全く関知しない」ということ
はできないであろう。施設の責任の有無に関わらず、利用者が万が一怪我を負った場合
に、予め定められた額を補償する保険に、「傷害保険」や「レジャー・サービス施設費用
保険」を利用することができる。 
次いでは、（２）の施設運営上のリスクに備える保険である。損害保険とは、偶然の事
故に対する補償なので、例えば介護報酬等の改定による収益減や不正による罰金を補填
することはできない。しかし、それ以外にも、施設運営において様々なリスクがある。
例えば、廃棄物処理法違反対応に特化した賠償責任保険、個人情報漏えいに特化した賠
償責任保険や店舗休業保険、または企業費用利益総合保険などが挙げられる。 
① 廃棄物処理法違反対応に特化した賠償責任保険 
平成 13 年度 4 月の改正廃棄物処理法の施行以降、不法投棄における排出者の
責任が強化され、適正に委託契約書を締結、産業廃棄物管理表（マニフェスト）
を交付していても、不法投棄の責任が排出者に及ぶこととなっている。すなわち、
施設が排出した廃棄物を処理業者が不法投棄した場合、不法投棄の責任が施設に
まで及ぶこととなり、撤去等の費用負担が生じる可能性があるということである。
このような場合の排出者責任を補償する保険としても、賠償責任保険（廃棄物処
理法違反対応に特化したもの）が有効である。 
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② 個人情報漏えいに特化した賠償責任保険 
平成 17 年 4 月に個人情報保護法が完全施行されたが、書類の紛失やネットワ
ークへの外部からの不正アクセスによる利用者の個人情報の漏えい事件は後を
絶たない。このような事故により発生した賠償責任を補償する保険としても、賠
償責任保険（個人情報漏えいに特化したもの）が有効である。 
③ 店舗休業保険及び企業費用利益総合保険 
施設が火災や天災、集団食中毒の発生等で休業しなければならなくなったとき、
休業期間中の収入を補償するものに「店舗休業保険」や「企業費用利益総合保険｣
などを利用することができる。 
そして、（３）職員にかかる保険では、労働災害総合保険、約定履行費用保険や普通傷
害保険、確定給付企業年金などを利用することができる。まず、労働災害総合保険は、
施設の従業者が業務上の事故で怪我をした場合に、雇用主として、公的保険で定められ
た額以上の補償をして上げたいとき、政府労災保険の上乗せとして補償することができ
る。約定履行費用保険や普通傷害保険は、政府労災保険認定の有無に関わらず補償でき
る保険商品である。さらに、職員の福利厚生として退職金積立制度を導入している事業
所も多いのである。退職給与引当金の損金計上が廃止になったことや、2002 年 4月の｢確
定給付企業年金法｣施行により、適格退職年金が 2012 年 3 月末までに廃止となったこと
を受け、中小企業退職金共済や確定給付企業年金に加え、確定拠出年金を新しい移行制
度として検討する企業もあるようである。 
最後には、（４）の施設の建物や設備についての保険である。施設の建物に関わるリス
クは火災や地震などの天災で生じた損害である。殆どの施設が、施設建設の際に火災保
険に加入しているが、地震保険に加入することができない。地震保険は被災者の生活の
安定を目的とする保険であるため、対象が住居と家財に限られ、施設は加入できないの
である。特珠なものとして工場などが加入できる地震保険もあるが、加入の条件が大変
厳しく、かつ、保険会社も引き受けをしない傾向もある。それゆえ、地震による災害に
ついては、施設が自ら備えをすることが必要である。この点を留意すべきである。また、
施設の設備は、注意に注意を重ねていても破損・盗難の可能性あるいは台風、洪水など
の天災によって損壊する危険が常に付きまとっている。このような損害は、動産総合保
険で填補することができる。 
施設が利用できる保険について以上のようにまとめたが、各施設は保険に加入する際
に、適切かつ条件のよい保険商品を選択するために、以下のことを留意する必要がある。
すなわち、①被保険者、②対象となる事故、③補償対象者、④対象となるサービス・業
務、⑤保険金額、⑥保険期間、⑦免責金額、⑧免責事由、⑨保険料などのことである。
このことは、実際に事故が発生したときに補償対象外として保険金が支払われなかった
り、必要な額の保険金が支払われないといったトラブルを防ぐためにも、絶対に必要で
ある（介護サービス事業リスクマネジメント研究会 2005：4801-4808）。 
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第4節 今後採用すべきリスク対処方法 
図 16のように、介護福祉分野では、まだ採用していないリスク対処方法は、いくつか
残っていることを明らかにする。それらの方法は、企業分野では長く用いれているので、
その技術がすでに成熟していると考えられる。但し、すべての方法は介護福祉分野に用
いられると思わないが、介護福祉事業の特性を考えながら、適用するかどうかについて
検討すべきである。ここで適用する方法と適用しない方法を分け、述べていきたい。 
1．適用すべき方法 
（1） 分離 
リスクの分離は、例えば工場、倉庫、事業所などを一ヵ所に集中せず、地域に分散し
たり、商品や原材料のストックを分離保管するなどの方法によって危険単位を増大させ
ることである。また、顧客層を限定せず、それを拡大したり、信用供与は少数・大金額
を避け、多数・小金額とすることも危険の分散である。 
一方、介護福祉分野においての介護事故に対処すれば、リスクの分離というリスクマ
ネジメント手法でも応用できる。すなわち、介護福祉施設は、個別の利用者のリスク程
度（人）、起こりやすい事故（事）、事故が起こりやすい時間帯（時）、事故が起こりやす
い場所（ところ）などのことを正確に調査したうえで、介護リスクが集中している人、
事、時、所を、普段より多くの職員を配置することによって、介護サービスの提供を分
離する方法である。さらに、多数の協力病院や取引保険会社（もの）と契約することも
リスク分離の一つ手法である。 
（2） 結合 
リスクの結合は、異なる企業が同一の危険に対し何らかの協定を結んで、その危険を
除去しようとすることである。すなわち、価格協定、取引協定、技術協定、生産協定、
競争制限などの協定を結び、競争危険や倒産危険を排除しようとすることである。要す
るに、企業の対等合併、企業の吸収合併、企業の子会社支配などを通じて経営規模を拡
大させ、それによって危険単位を増大させようとすることである。 
介護福祉分野でも、合併、譲渡、法人連携などの方式を通じて、経営規模を拡大させ
ることができる。現在、介護福祉施設を取り巻く経営環境は、非常に厳しいのである。
いずれの介護福祉施設も、持続的に介護サービスの提供・拡充を図るために、事業の効
率化及びサービスの質の向上に努めているのである。 
もちろん、他施設との合併や他施設から事業を譲り受けることによる事業規模の拡大
は、調達コストやサービス開発コストなどの費用が抑えられることによって、事業の効
率化が期待できるのであろう。しかし、各施設の人事制度や経営理念には、大きな違い
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が存在しているので、施設の合併や譲渡は容易なことではないと思われる。 
従って、合併や譲渡のようなリスク結合というリスクマネジメント方法は、今すぐ採
用することが難しいかもしれないが、今後のリスクマネジメントの一つ方法として考え
るべきであろう。 
それに対して、他施設と連携することにより、介護施設の事業経営の効率化やサービ
スの質の向上を達成することができると思われる。要するに、他施設との連携を通じて、
お互いの設備・人材・ノウハウなどの経営資源を活用することにより、既存の経営資源
の補完や高度な活用が促され、事業経営の効率化やサービスの質の向上などが期待でき
よう。それに、連携する範囲は、各施設の状況に応じて決めるのである。例えば、介護
サービスの質を向上させるために、共同でサービス内容の研究・開発やマニュアルの策
定をしたり、共同で教育研修を行ったりすることができる。また、経営コストを削減さ
せるために、共同で食材を共同購入し、調達コストを削減したり、更に共同で弁護士、
会計士、コンサルタントなど専門家と委託契約を締結し、緊急時の対応、経営指導、経
営チェックなどアドバイザー機能を確保したりすることも考えられる。 
（3） 準備金及び基金 
準備金及び基金の設定は、ある特定の危険に対処するために企業内に資金を留保して
いくことである。準備金、引当金、積立金といわれているものがこれに当たる。そして
特定の危険の発生により損害が発生した場合に、準備金を取り崩してその補填に当てら
れる。従って、それは一種の自己金融である。 
一方、介護福祉分野からみれば、介護福祉施設にとって、最も大きなリスクは、介護
リスクである。介護リスクに対して、どんなに事前予防をしても、必ず事故が起こらな
いはずがない。万が一事故が起きて、利用者に対する損害賠償責任を負わなければなら
ない場合、ほとんど事前に損害賠償保険に加入することによって、その賠償金額を填補
することである。 
しかし、損害賠償保険の補償金額が高ければ、その分の保険料も高くなる。また、今
年損害賠償保険で利用者に対する賠償金額を払ったことがあれば、来年の保険料は高く
なる可能性もある。 
従って、保険料の負担を軽減させるために、過去の経験的観察に基づいて、小損害の
発生や事業者が負担できる金額を合理的に見積もることによって、「準備金」あるいは「基
金」の設定はやや周到な施策が講じられるであろう。ただし、積み立てられた「準備金」
または「基金」の別の用途に流用することに注意すべきである。 
（4） 免責額条件付け保険 
保険者は、保険事故によって生じたときでも、小額の損害を填補しない制度を、小損
害免責（franchise）またはフランチャイズあるいは免責歩合という。小損害免責が設け
られた理由は、第 1 に小損害は保険損害か、性質損害かを区別することが困難な場合が
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多いこと、第 2 に、どんな小損害もすべて保険者が填補するならば、小損害は起こりや
すいために保険料が高額とならざるをえないこと、第 3 に、損害の一部を被保険者に負
担させることによって、注意義務を喚起すれば、モラル･ハザード43（moral hazard）お
よびモラール･ハザード44（morale hazard）を防止することにもなり、損害の防止、軽減
につながること、によるのである。 
したがって、介護福祉施設は免責額条件付きの保険に加入すれば、保険金額や填補限
度内の損害でも、小損害、自己負担損害額部分については、填補を受けられないことに
なるが、変わりにその分の保険料の負担が軽減されることができる。つまり、免責金額
を高く設定したり、損害の一定の割合を自己負担することで保険料は安くなるのである。 
経営環境がさらに厳しくなる介護福祉施設にとって、準備金または基金の設定や免責
額条件付き保険をうまく利用すれば、経費コストの削減は期待できるのであろう。 
2．適用できない方法 
介護サービスの特性を考えれば、リスク・コントロールにあるリスク回避やリスクの
転嫁、及びリスクファイナシングにある自家保険とキャプティブなどのリスクマネジメ
ントの手法は、介護福祉施設に適用されないと考えられる。 
（1） 回避 
前述したように、リスクの回避は、①その特定の危険にたとえ一瞬でも一切関係しな
いこと、あるいは②リスクとの関係が存在しなくなるようにそのリスクを排除または除
去することによって行われるのである。 
危険を一瞬たりとも所有しないことによるリスクの回避としての例は、企業がある危
険を伴う商品の生産に関するリスクを回避するために、その商品の製造を一切しない。
リスクの排除または除去の例を挙げれば、危険な商品を生産している企業は、その生産
を停止することである。いずれしても、どちらもリスクを伴うその業務を回避する意味
である。 
介護福祉分野からみれば、介護サービスの提供は介護福祉施設にとって、最も中心的
な業務である一方、介護サービスを提供するすべての過程で起きた事故に対する損害賠
償も最大のリスクといえよう。仮に介護福祉施設が介護リスクを回避すると考えると、
介護サービスの提供も停止しなければならない。それゆえ、リスク回避という手法は、
介護福祉分野に適用されないと思われる。 
（2） 移転 
リスクの移転は契約による事前的リスクの分散である。例えば建設・土木工事や電気
                                                 
43 「モラル･ハザード｣とは、監視機構の存在しない状況の下で、機会主義的な動機に基づいて、保険を悪用して不
当に利得しようとする心理的要因を意味する。 
44 「モラールハザード」とは、保険があることによって、行動がかえって不注意になったり、判断が散漫になった
り、志気の低下を引き起こすような心理的要因を意味する。 
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工事などにおいて、その工事を請負った企業が、原材料や人件費の上昇、火災や第三者
に対する賠償責任などの危険負担を下請け業者に分散することである。この場合に、契
約書に挿入される免責約款が Hold Harmless Clause である。もちろん、下請けという形
でリスクを分散することは場合によっては、大企業の中小企業いじめにつながるが、リ
スク処理手段の一つとして一般に採用されている。 
しかしながら、福祉・介護サービスは、人が人に対してサービスを提供する対人援助
サービスであり、提供されるサービスの品質やサービス提供時の事故リスクは、サービ
スを提供する職員の能力水準やモチベーションによって大きく変動する。そのため、ヒ
ト、モノ、カネ、情報といった経営資源の中でも「ヒト」は特に重要な経営資源である
ので、介護サービスの提供を下請け業者に委託することは考えられないであろう。それ
ゆえ、介護施設が事前に下請け業者と契約を締結しており、介護リスクをその業者に分
散することは不可能なことである。 
また、利用者と介護サービス契約を締結するとき、介護サービス契約には、損害賠償
義務の免除規定が入れられることにより、介護リスクに対する賠償責任を利用者に移転
することもできないのである。介護サービス契約は 2001年４月１日に施行された消費者
契約法の対象となるからである。消費者契約法第 4 条 1 項によると、重要事項に関する
不実告知は取消の対象となるのである。介護サービス契約においては、指定事業者は厚
生省令により同令に定める重要事項を定めた文書を交付して説明しなければならないこ
とになっていることから、その重要事項の内容が事実に反する場合には取り消すことが
できると解すべきである。 
なお、損害賠償義務の免除規定については、その全部を免除し、または故意または重
過失の場合に一部免除する規定は無効である（同条第 8条 1項）。さらに、事業者の軽過
失による場合の一部免除規定についても、信義則に反するようなときは一般原則にした
がって無効となることもあり得る。また、過大な損害賠償額を予定する条項も過大な部
分は無効となり（同法第 9条）、消費者の利益を一方的に害する条項も無効とされている
（同法第 10条）ことなども規定されている(高齢者・障害者の権利に関する委員会, 2003)
（131-132）。 
以上により、介護福祉分野においては、契約による介護事故に対する損害賠償の責任
を利用者や第三者に移転することが無効となるので、リスク移転という方法は介護福祉
施設に適用されないことが明らかである。 
（3） 自家保険 
リスク・ファイナンシングの技術としての自家保険は、厳密には積立金ないし引当金
の一形態である。すなわち、固定資産を大量かつ分散して保有している企業は、保険料
支出が多く、危険処理費用が高いと考えられるので、保険料支出に見合う額を引き当て
たり積み立てたりして、将来の損害に対する準備をなすことである。自家保険は危険処
理費用の節約と保険金請求の手数を省略できるが、反面、税法上、自家保険への引当額
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は損金とは認められないため、利益処分による積立金という形をとらざるをえないので
ある。 
確かに、保険と比べ自家保険は損失の節約、経費の節約、サービスの利益あるいはキ
ャッシュ・フローの改善などの効果がある。しかし、自家保険という手法を行う前提は、
大数の法則を利用して、事故の発生率に基づいて保険料支出に見合う額を算定し、その
金額を積み立てなければならないのである。 
自家保険が行われる条件を介護福祉分野と対照すれば、介護福祉施設にとって、極め
て多数の資産を所有するものでもないし、極めて多数の利用者に対してサービスを提供
するものでもない。固定資産にしても、サービスを受けている利用者にしても、いずれ
も大数の法則を適用しうる可能性が殆どないと考えられる。また、従来の措置制度のも
とで、「経営管理」への関与度が低かった介護福祉施設にとって、合理的な保険料率を算
出することができるスタッフが配置されていないのは現状であろう。それゆえ、介護福
祉分野においては、保険以外のリスク・ファイナンシングの手法を採用すれば、自家保
険より準備金また基金としてその填補金額を積み立てることをすすめたいのである。 
（4） キャプティブ 
リスク・ファイナンシングの技術としてのキャプティプとは、「親会社はその子会社の
リスクを保有するために設立された保険会社」のことである。キャプティブは、自家保
険の発展したものであり、自家保険会社とか専属保険会社とも言うべきものである。企
業が大規模化すると各種の関連会社が子会社として設立されるが、危険を保有すること
を目的とした保険会社が設立されることがある。すなわち、当該企業が支出していた保
険料相当額を子会社に集中して、親会社の各種危険を子会社たるキャプティブに保有さ
せるのである。 
キャプティブの設立は既存の保険市場からえられる保険保護についての不満からきて
いるが、より本質的には危険管理における危険処理計画に基づくものである。 
リスク処理手段として自家保険を選ぶと保険料相当額の社内留保は税法上の損金とし
て認められないが、この金額を自己の子会社たるキャプティブに支払えば損金として認
められる。また、キャプティブの保険料率は通常の保険料よりも安くなるのが当然であ
るから（少なくとも付加保険料の部分）、危険処理費用が節約されることになる。更に、
既存の保険市場では購入しにくい政治的リスク、環境汚染リスク、医療過誤といったリ
スクもキャプティブに付保できる可能性がある。 
以上のことをまとめてみると、キャブティブ保険会社の設立の目的には、（１）ワーキ
ング・ロス・レイヤー（保有水準以内の損失）の保有、（２）保険料の低減、（３）情報
の一元管理、（４）投資運用益、（５）一般保険市場で購買不可能な保険の引受け、（６）
再保険市場へのアクセス、（７）節税効果などがある。 
以上の分析により、介護福祉施設はキャプティブというリスクマネジメントの方法を
行う場合、まず保険の技術を備える職員を配置しなければ、実行できないのである。ま
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た、介護福祉施設は、それなりの大企業や財閥ではなく、現実的には、キャプティブを
設立する必要もないはずであろう。 
 
表 12 介護福祉分野に適用されないリスクマネジメント方法 
リスクマネジメントの技術 適用されない主な理由 
リスク 
コントロール 
（事前防止） 
リスクの回避 介護リスクの回避が実行不可能であること。 
リスクの移転 
（保険以外） 
消費者保護法により、禁止されている。 
リスク 
ファイナンシ
ング 
（事故対処） 
自家保険 
保険の技術を備える職員が必要であるので、実行し
にくいこと。 
キャプティブ 
① 保険の技術を備える職員が必要であるので、実
行しにくいこと。 
② 大企業や財閥が採用される方法であるので、介
護施設は採用する条件を備えないこと。 
 
第5節 懸念される現場の状況 
前述したように、現在の介護施設にとって、「安定した経営状況を維持」し、「他業者
より安い値段」で、「事故のないサービスを提供」して、「利用者が安心して生活を送る」
ための取組としてリスクマネジメント体制の構築・充実を図る必要があると思われる。
この「4 つのキーワード“安”」が確保できるリスクマネジメント体制を構築するため
に、ここでは現在の介護現場で「安全」、「安価」、「安定」、｢安心｣に関する懸念される問
題について検討したい。 
1．安全に関わる問題 
介護施設は介護サービスを提供する場所である。いうまでもなく、利用者の生命、身
体及び健康を守り、質の高いサービスを提供することは、介護施設にとって本来の使命
である。これにより、福祉サービスにおけるリスクマネジメント体制は、衛生面、健康
面、食事面、環境面、精神面などから介護事故の予防を中心として検討されてきたのは
当然なことである。 
しかし、利用者の身体・生命と関わるリスクには、介護事故のみではなく、火災や地
震や風災などの災害リスクによる事故も含まれている。従って、利用者の安全を確保す
るために、介護事故のみに目をつけることはあまりにも不十分だと思われる。また、介
護リスクについては、事故を防止するために、「ヒヤリハット」の活用が必要であるが、
有効な「ヒヤリハット」を収集することができるかどうかという問題も残っているので
あろう。ここでは、「ヒヤリハット」と「災害リスク」に関する問題について検討したい。 
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（1） ヒヤリハット 
介護事故はしばしば支援者の見えない場所（視野に入らない場所など）や時間（深
夜など）で起こる。事故が発見されないまま取り返しのつかない事故に至る可能性も
ある。また物理的に見えないだけでなく、職員に意識されていないリスクもある。例
えば新人や異動職員に利用者のリスクについて引き継ぎが十分でない場合など、事故
が起こってはじめてそのことについて知ることもある。共有されないリスクは発見が
遅れたり職員の対応がバラバラになる可能性がある。また職員の気が着かない潜在的
なリスクも常にありうると考えるべきである。従って日常の支援の中でリスクに「気
づく」ことができる感受性が問われることになるのである。そのためには、「ヒヤリハ
ット」の活用は有効である。 
ヒヤリハットは結果として事故に至らなかったものであるので、ヒヤリハットを記
録し、一つ一つをチェックし直すことで、有効な予防対策を講じることが必要である。
したがって、ヒヤリハット報告書を分析して、介護現場における潜在的なリスクを洗
い出すことができる。それに伴って、介護現場では、敢えて各個人が経験したヒヤリ・
ハットの情報を公開させ、蓄積、共有することによって、重大な事故の発生を未然に
防止する活動が行われるべきである。 
しかしながら、介護現場の職員が、誰でも常に確実にヒヤリハット体験を報告書に
記録するとは限らない。むしろそれに対する抵抗感を持っている職員が多いのであろ
う。川村(2000)の調査によると、ヒヤリハット報告を阻む理由は、（1）報告の必要性
が理解できないこと、（2）余計な仕事はしたくないこと、（3）報告すれば、よくミス
をするとして悪く評価されるかもしれないこと、（4）報告がどう使われるかわからな
いこと、（5）報告すれば、後で煩わしいことに巻き込まれるかもしれないこと、（6）
関係者に告げ口したように思われたくないこと、そして（7）いやなことをわざわざ思
い出したくないことなどが挙げられる（注 36参照）。要するに、介護職員にとって、
ヒヤリハットの記録が本人の不利益やマイナスな評価になるものとの考えがあるので、
それに対する抵抗感を持っているのは無理ではない。 
こうした点からすると、入口であるヒヤリハット報告書や事故報告書をきちんと記
録しなければ、出口にあたる介護事故への対応手順は、その効果に疑いを挟む余地が
ある。従って、介護施設にとって、有効な介護事故対応策を構築するために、ヒヤリ
ハットの重要性や必要性を徹底的に職員全員に理解させるのは、極めて肝要なことで
ある。 
（2） 災害リスク 
介護施設に入所している利用者は、「災害弱者」であるので、万が一災害が発生した
場合、安全な場所への避難行動や避難場所での生活において大きな困難が生じ、まわ
りの人の手助けが必要である。介護分野においては、直近で最も注目されるのは、2009
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年 7月 21日に山口県防府市真尾の特別養護老人ホーム『ライフケア高砂』に、大雨に
よる土石流が襲って、ホームの高齢者７人が命を失って死んだ事件である。この事件
を契機として、NHKは全国すべての都道府県に緊急アンケートを行ない、「土砂災害警
戒区域」のなかに老人ホームなどの「災害弱者」の施設がどれくらいあるのか、調査
を行なった。今回の調査結果から、土砂災害警戒区域にある「災害弱者」の施設数は、
日本全国で 2960 ヵ所にも上ることが判明した（2009年 8月 1日）。すなわち、山口県
の災害が決して特殊なケースではなかったので、すべての介護施設はこのような災害
リスクに事前に対応策を備えなければならない。 
今日の介護現場では、土石流のような自然災害を完全に無視して対応策を考えてい
ないといったら、過言かもしれない。実は、「保険」を活用して、事故による財産損害
や賠償責任に関する資金を用意する施設は殆どである。ただし、「保険」はリスクに対
する財務的な備えとして有効な方法かもしれないが、リスクの防止や抑制に対して何
も効果がないのである。要するに、保険はあくまでも「リスクファイナシング」でし
かないから、さらに「リスクコントロール」の方法を考えるべきである。 
前述したように、介護施設は利用者の日常生活の場所である。利用者の生命・健康
と関わるリスクは介護リスクとは限らないので、今回の山口県の土石流事件をきっか
けとして、もっと幅広く検討すべきと考えられる。 
2．安価に関わる問題 
介護保険制度の導入によって、介護業界への参入に異業種からのサービス提供者の参
入が認められるようになった。従来経営的に比較的安定していた介護施設が競争と諸規
制の渦中にあって、多様な提供主体との競争の渦中で、優位性を持続するために、より
安価な利用者負担を維持する必要がある。すなわち、顧客獲得競争に伴うリスクである
競争リスク発生の可能性がある。 
確かに現時点では、特別養護老人ホームなどの施設を経営する私的非営利法人である
社会福祉法人は現在定員以上の待機者が多数いるので顧客獲得に関わる競争及びそれに
伴うリスクは在宅系の企業ほどに深刻ではないのである。一般的に社会福祉法人の競争
上のリスク認識は在宅系の介護サービス企業に比べてまだ低い（江尻 2003：8）。しかし、
介護サービス事業は、介護保険法という制度のもとに成り立っている「制度ビジネス」
であるので、今後は特別養護老人ホームの設置者として株式会社の参入も視野に入れて
おく可能性もある。かかる状況下になれば入所者獲得に伴う競争リスクの発生も示現す
ると思われる。従って、介護施設にとって、今後制度改正がどのような方向で行われる
のか、常に注意を払う必要がある。 
3．安心に関わる問題 
介護施設の使命は安心できる質の高いサービスを継続的に提供することである。その
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ためには、サービスの提供を行う職員自身の安全と快適性が確保されなければならない
と同時に、人の手を媒介にして提供される個別的なサービスの特質は、利用者と提供者
の信頼関係を構築しなければ成立しないことにある。 
福祉サービスは職員が不安や不満やあきらめの意識を持っていては提供できない。リ
スクマネジメントとしては職員の健康や感染への不安、過酷な勤務条件、意欲的に組織
活動に参加できないような意識を改善していくことも重要な要素である。しかし、快適
なサービスのために職員を増員して提供することで経営が成り立たなくなるようではサ
ービスの継続を確保すらできなくなる（服部 2002：18）。 
残念ながら、現在の福祉施設、特に特別養護老人ホームにとって職員の安定な確保は
喫緊の問題になっている。介護労働安定センターの調査によると、介護労働者の年間離
職率は 21.6％ で、全産業の平均 16％に比べて高く、離職者の勤務年数では約 8 割が 3
年未満である。それは、勤務ローテーションの確保、事故防止、減算回避などのプレッ
シャーが常に襲ってくるからである。そしてもう一つ原因は、法人の財政圧迫の問題で
ある。財政にゆとりがあれば高い賃金を出すことができるため、職員確保はそんなに難
しいことではないかもしれない。しかし、介護は制度ビジネスである。介護保険制度に
よって売り上げが決まる。介護報酬単価の引き下げなどにより介護職員の賃金は平均よ
りかなり低いことも現状である。 
介護職員の高い離職率は、経験の少ない介護職員の増加を意味し、サービスの質を低
下させる原因になることが懸念される。また、職員の頻繁な交代は、利用者に心理的な
不安や抵抗を招く可能性もあると考えられる。従って、利用者が介護施設で安心して生
活を送るために、介護職員の労働条件や低賃金の問題を改善すべきと思われる。 
4．安定に関わる問題 
繰りかえすまでもなく、介護施設の使命は安心できる質の高いサービスを継続的に提
供することである。その使命や理念の実現を達成することには、経営の安定化、持続的
で安定的なサービスの提供は欠くことができないと思われる。一方、利用者の立場から
見れば、利用者やその家族の介護不安を解消するために、健全的な経営状況で継続的に
介護サービスが提供される介護施設も必要不可欠なことである。 
施設の経営安定を確保するために、財務・コストの問題を考えなければならない。こ
の問題に対して、介護報酬の収入と経営コストという二つの要因から検討する必要があ
る。まず、介護報酬については、介護サービスは制度ビジネスであるので、介護保険制
度によって売り上げが決まる。すべての単価が公的規制の中にあるため介護報酬の引き
下げで、施設に経営難が進み、低賃金で離職者が増え、利用者を受け入れられないとい
う出口の見えない悪循環が続いている状態になる可能性がある。また、介護報酬は、サ
ービスを提供する報酬として支払われるという性格のものであるので、サービス利用者
の量に応じて収入が増える仕組みである。従って、介護施設にとって、安定な収入を確
保するために、利用者の選択、契約を得ることは極めて重要な課題となっている。 
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次いでは、措置時代においては経営コストに対する意識が薄かった施設側は、介護報
酬の収入が安定といっても、過大な支出増となれば、他に収入がない限り施設経営には
財務超過、破綻、倒産の危険性が生じる。要するに、経営環境の変化を受けた福祉施設
が基本的に取組まなければならない課題は、「コスト管理」である。介護報酬改定や、人
材確保への対策としてコスト管理の仕組みの構築は欠かせない。自ら施設のコスト構造
を把握し、無駄な費用を削減する一方、コストに合わない事業の取り扱いについては、
合理的な判断の実施が必要となる。また、コスト管理と同時に、「介護サービスの質の維
持・向上」を両立させることも重要であると思われる。従って、介護施設にとって、職
員全員がコスト意識を持つという意識改革を行なう必要がある。 
 
以上により、安定した財務基盤を確立するためには、財務体質の改善が必要である。
効率的・効果的な雇用・配置管理、アウトソーシングの活用、また効率的な物品・契約
管理など、長期的に安定した施設経営を行う財務基盤の確立が急務である。そして、そ
のために必要な手法がマネジメントであり、今後は、福祉に関わる専門知識を持ち、福
祉マネジメントの高度な知識を身に付けた人材の育成が急務となる。 
第6節 理想的な運営を進める上での諸問題 
理想的なリスクマネジメントは経営そのものであり、経営と分離して存在しているも
のではない。リスクを把握し、リスク対応の方針を打ち出し、リスク対策に関する様々
な稟議を承認し、監査の結果を真摯に受け止め、次年度のリスクマネジメント計画の見
直しを自ら決定することが、経営者のリスクマネジメントである。介護施設がこれらの
リスクマネジメント活動を実践するためには、リスクマネジメント委員会を構成し、リ
スクへの取組・対策の決定が取締役会などの最高議決機関で公認される状況を構築し、
リスクの洗い出しと優先して取組リスクを決定し、財務諸表への対応を決定するのであ
る。そして、特に重要なリスクについてリスク毎の主幹部を定め、リスクの被害想定を
行い、目標を設定し、事前準備を行い、有事の業務を定め、マニュアルを作成し、職員
の教育・訓練を行い、日常の実施状況を点検し、不備があれば是正する。これらを年間
計画の中で実践できるようにする。更に、万一事件や事故が発生したときは、緊急対応
を行い、復旧を行った後に反省点をフィードバックするべきである。 
これらの業務を年間計画の中に組み入れることで継続的な体質改善が行われ、当たり
前のようにリスクマネジメントを実践し、毎年毎年リスクに強くなっていくことが理想
的と言える。 
介護分野においては、理想的なリスクマネジメントを進めていく上で、以下の問題を
抱えると考えられる。 
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1．リスクを総合的にマネジメントすること 
従来、リスクマネジメントについては介護事故を中心に検討されることが多かった。
しかし、介護事故以外にも施設が抱えているリスクには様々なものがある。そこで、介
護施設を運営する上で発生する不利益・リスクを総合にマネジメントしよう――こうし
た観点から総合リスクマネジメントの必要性が主張されるようになってきた。すべての
リスクを対象にする以上は、施設の活動に関わるすべての役職員が、その地位と役割に
応じて関わる必要がある。すなわち、特定のリスクマネジメント委員会だけが行えばい
いというものではない。さらに、すべてのリスクを対象とするわけだから、リスクマネ
ジメント自体がうまくいかないリスクも考慮する必要があると考えられる。 
要するに、総合リスクマネジメントの特徴には以下の 3 つの点があると考えられる。
①すべてのリスクを対象とすること。②事業者・事業所の全役職員が、その地位と役割
に応じてリスクマネジメントに取組むこと。③「リスクマネジメントが適切に行われな
い」というリスクも含むべきである。 
2．配慮すべきコスト問題 
介護施設にとって、介護保険制度導入による新たな経営問題は、単に介護事故の損害
賠償責任に止まるのではなく、経営経費上昇や介護報酬低下などによる収支差率が大幅
に減り、経営困難の問題でもある。契約制度の導入によって、利用者が措置の対象から
契約の主体へと変わり、利用者が権利意識の高揚による質の高いサービスの提供を求め
ている。また、競争原理の導入は利用者の選択意識を高め、介護サービスの向上なくし
て存続はありえないのである。すなわち、介護施設にとって、極めて厳しい時代の到来
を示唆するものである。こうした厳しい経営環境の下で、介護施設は生き残るために、
設備の充実や優秀な介護人材の育成を行わなければならないのである。そのために、経
営経費が年々高くなっていくに違いない。それに対して、政府は財政支出の抑制で、介
護報酬に関する単価を徐々に低下させるようになった。 
こうした収入減少・費用増加の経営環境の中で、介護施設は収支差率が大幅に減り、
経営困難の問題に直面しており45、各介護施設は、ここにきて真の意味での自立的経営手
段をいかに確立するかといった経営的岐路に立っているのである。これから徹底的なコ
スト削減、介護の質のさらなる向上に関する問題は、経営者の意向だけでは解決できな
いのであろう。 
従って、今後介護施設においては、リスクマネジメントの取組を行うために、介護リ
スクのみならず、財務リスクも考える必要がある。また、最少の費用でリスクを最小化
するように、最適な処理手段を選択し実行するべきである。ひと言いえば、厳しい経営
                                                 
45 平成 20 年 10 月に厚生労働省が発表された「平成 20 年介護事業経営実態調査結果」により、介護老人福祉施設で
収支差率が13.6％から 3.4％と大幅減となり、老人保健施設は 12.3％から7.3％、介護型療養型施設も 3.4％から3.2％
と減少した。 
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環境のもとで、介護施設は常にコストのことに留意しなければならないのである。 
3．配慮すべき発生頻度と損害程度の問題 
リスク対策を選択する際に、リスクの持つ発生頻度と事故の影響度（損害程度）の特
性に応じて、最少の費用でリスクを最小化するように、最適な処理手段を選択するのは
原則的なものである。それゆえ、介護施設は特定のリスクに対応して、適切な対応策を
策定し組み合わせて選択する前に、まず、リスクの発生頻度と事故の損害程度を算定し
なければならないのである。 
しかしながら、既存研究を振りかえてみると、介護事故に対するリスクを分析する際、
殆ど損害頻度を中心として検討してきたが、損害程度にはあまり触れていないのである。
これまで公開された介護事故調査データから見れば、いずれも介護事故の発生件数につ
いて統計したものであるが、事故による損害程度は計算しなかったのである。こうした
データを用いて検討してきたリスクマネジメントの取組は、リスクの順位や対応策の選
択に関する誤りが起こる可能性があると考えられる。例えば、転倒・転落と誤嚥を取り
上げて比較すれば、転倒・転落は介護施設で最も発生しやすく、転倒には一部死亡に至
る場合もありうるが、その障害の多くは、軽度及び中程度である。これに対し、誤嚥の
発生の頻度は転倒・転落よりも小さいにもかかわらず、起こった場合の障害の重篤度は
大きいのである。 
以上により、今後介護分野におけるリスクマネジメントを検討する際、リスクの発生
頻度だけでなく、リスクの損害程度もあわせて考えなけらばならないのである。 
4．リスク対処手段をできる限り広範囲に採用すべき 
リスク処理手段としては、リスク・コントロールとリスク・ファイナンシングがある。
リスク・コントロールとは、損害の発生頻度やリスク強度を低減させるために前もって
行う対策といえる。リスクそのものをなくすということも含むのである。一方、リスク・
ファイナンシングは、損害が発生した場合に備えて必要な資金繰りを予め計画し、準備
しておくことである。 
介護分野では、介護リスクに対応する予防策を中心としてリスクマネジメントの取組
が検討されてきた。それゆえ、介護事故の抑制や低減をさせるために、リスク・コント
ロール手法の種類及び効果についてよく論じられてきた。ただし、リスク・コントロー
ルには、回避、防止、分離、結合、制限などの手法があるが、今のところ結合と分離と
いった方法はあまり触れられなかったのである。 
一方、リスク・ファイナンシング手法についての分析は、比較的に不十分だと考えら
れる。リスク・ファイナンシングには、保有、自家保険、キャプティブ、自己負担額、
保険などの手法があるが、現在採用されたのは保険しかなかったのである。保険をかけ
てから、介護事故による損害賠償資金を填補することができると考える介護施設は多い
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かもしれない。しかし、保険があるから、安心できるとの認識は、あまりに低レベルの
見方であろう。確かに事故があった場合、保険でその損失をカバーすることができるが、
次年度の保険料は高くなり、リスクマネジメントの費用が高騰してしまう問題も出てく
る。 
それに、近年の介護事故訴訟の増加を背景に、損害保険会社が単体の認知症高齢者共
同生活介護（グループホーム）とは保険契約を結ばない方向を打ち出すなど、介護施設
において事業継続を困難にさせる要因が非常に多くなってきている。 
以上により、今後介護施設におけるリスクマネジメントの取組を行う場合、リスク対
処方法を狭く取り上げるのではなく、さらに広く採用して組み合わせるべきである。 
5．現場・現実を調査・検証 
以上の分析からみて、福祉分野ではリスクマネジメントを行う場合、確かにいくつか
の問題を抱えていることが明らかになった。これから解決すべき課題も多く存在してい
る。しかしながら、福祉現場ではリスク対策組織を構築し、事故損害想定を行い、対策
を講じ、マニュアルを作成し、訓練を行うリスクマネジメントに必要な実施事項が定め
られるが、実際に実施したかどうかが重要なことである。 
2006年から厚生労働省の行政命令により、介護施設においてはリスクマネジメント体
制を構築することが義務付けられるようになった。こうした体制を構築してから、介護
事故は減少したかどうか、介護サービスの質は向上したかどうかについての検証は、未
だに見当たらないようである。それゆえ、それらの取組は介護現場で実際に実効性があ
るか否かについての検討が必要であると考えられる。そして、タックされた不具合を改
善していくことも重要なことである。 
従って、本研究はこの視点に立っており、福祉現場で実際に行われているリスクマネ
ジメントの取組の内容を分析していくことによりその実効性を検証していきたい。 
6．まとめ 
確かに、福祉分野においては、現代的なリスクマネジメントを導入するのはそれほど
容易なことではない。だからこそ、短期間の取組ですぐに大きな成果を期待する必要も
ない。その達成度や成果のレベルに関しては多様なものがある。もっとも大事なことは、
その概念や基本的な手法を抑えて段階的に実施していくことである。また、閉鎖的な施
設運営になりがちな事業体では新鮮な他者の視点を吸収利用することは、行動が道を外
れて遠くに離れ修正が効かなくなるのを防止する効果が期待できると考えられる。 
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第5章 介護リスクマネジメントの実効性を検証する 
前章で述べたように、本研究は、（１）現時点で介護福祉現場で行われているリスクマ
ネジメントの取組の内容を分析していくことにより、その実効性を検証してみること、
と（２）現時点でタックされた不具合を改善する方策を提示すること、を位置付けとし
て検討していく。 
本章は、高齢者福祉・介護現場で現時点で行われている介護リスクマネジメントの取
組の実効性があるか否かについての検討を目的とするものである。全国的な介護事故に
関する調査データは統計されていないので、ここで 3 つのケーススタディから分析して
みたい。具体的には、各高齢者福祉・介護施設全体と同一介護施設に各ユニットを二つ
の視点に分け、それぞれの介護事故発生率からリスクマネジメントの実効性を分析する
ことである。各介護施設全体の事故発生率の変化により、それぞれのリスクマネジメン
トの取組の優劣点を比べることができる。また、同一介護施設に各ユニットの個別の介
護事故発生率から、同じリスクマネジメントの体制でなぜ異なる結果が出たのか、その
実践現場の問題点を洗い出すことができる。最後には、それらの分析を通じて、リスク
マネジメントにおいては、マニュアルの重要性についても説かれる。結果としては、本
章の内容を通じて、現行のリスクマネジメント取組の問題点を発見することとともに、
今後の改善方向も見つけるのである。ただし、、ケーススターディの事例は少ないので、
一般性を得るのには限界がある。 
第1節 調査方法 
1．ケーススタディで調査する理由 
すべて述べたように、介護福祉分野においては、2000（平成 12）年に介護保険制度の
施行により、介護サービスの質を向上させるために、リスクマネジメントの重要性が問
われるようになった。 
また、介護福祉分野でリスクマネジメントを研究課題として幕を開いたのは、2002年
に厚生労働者が発表した「福祉サービスにおける危機管理に関する取組指針～利用者の
笑顔と満足を求めて」である。その後、各分野の関係者や学者はこの課題に関心を持っ
て、研究し始めたのである。更に、2006年 4月からは、介護保険の改正に伴い特別養護
老人ホームの設置及び運営に関する基準に、①事故発生防止のための指針の整備、②事
故等の報告、分析を通じて改善策の周知徹底のための体制整備、③事故防止委員会及び
従事者への研修が盛り込まれた。 
従って、時間的な系列からみれば、介護福祉分野ではリスクマネジメントに対する研
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究年数はあまり積み立てないのである。今まで研究してきた既存文献を整理した上で、
介護福祉現場で現在構築されているリスクマネジメントの体制は、施設経営を取り巻く
すべてのリスクを対処するものでなく、介護事故を中心としての事前予防と事後処理に
関する対応策に注目されたものである。要するに、介護福祉分野で取り上げたリスクマ
ネジメントは、介護リスクに対するマネジメントと考えてもいい。 
しかし、ここまで行われてきた介護リスクマネジメントの取組は、いったいどのよう
な効果があったのか、介護事故を事前に予防することができたのか、介護サービスの質
を向上させたのか、または、利用者の満足度は高くなったのか、それらの課題について
の研究が、殆ど見当たらないようであろう。それゆえ、本研究は介護福祉現場で実践し
たリスクマネジメントの実効性を検証するようになった。 
一方、介護リスクマネジメント実践の実効性を検証するために、リスクマネジメント
が導入される前･後の介護事故データを収集し、それらのデータから分析して比較しなけ
ればならないのである。ただし、本研究の調べた限り、公布された介護事故についての
本格的調査としては 3件あり、その一つは 2000（平成 12）年 3月に発行された「国民生
活センター」の調査報告書『介護事故の実態と未然防止に関する調査研究』46である。2
件目は、2001年には、「全国社会福祉協議会」が出版した『福祉サービス事故事例集』
47である。そして、3件目は、2000（平成 12）年 3月に民間病院問題研究所が行った『介
護事故ーその予防と解決法を探るー』48である。第 1件目及び第 3件目は介護保険制度導
入直前のものであり、第 2 件目は介護保険導入 1 年後のものである。これらの調査は、
すべて本格的にリスクマネジメント体制が構築される前の介護事故データであるので、
これらの資料からリスクマネジメントの実効性を検証することができないのである。 
こうした全国的な介護事故に関するデータが統計されていない状況のもとで、筆者は
滞在している宮城県あるいは仙台市が統計されている介護事故データから検討しようと
計画した。しかしながら、2006（平成 18）年以前の資料を手に入れることができなかっ
たことにより、仙台市にある施設を対象として、ケーススタディという調査方法で検証
していくことにした。 
2．研究対象 
本研究での対象は、宮城県仙台市青葉区にある 3特別養護老人ホーム（S施設、Y施設、
M 施設）である。この 3 つの特養を選んだのは、仙台市青葉区にある 14 特養のうちに、
入所希望者数が上位３位となっているからである（図 22に示したとおりである）。 
宮城県長寿社会政策課が 2009（平成 21）年 3月 1日に公布された仙台市青葉区特養入
                                                 
46 この調査報告書では、15 の特別養護老人ホームと 1 つの有料老人ホームの介護事故について調査している。 
47 『福祉サービス事故事例集』で取り扱われている福祉サービス施設は、特別養護老人ホームを含み、教護施設か
らデイサービスセンターまで 20 を越える。また、この事例集の内容は、厚生労働省による事故対策の指針『福祉
サービスにおける危機管理（リスクマネジメント）についての取組指針～利用者の笑顔と満足を求めてー』に、
その概略が引用されている。 
48 この調査は傷害より物品の破損に主眼を置いた内容となっている。 
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所状況によると、入所希望者数の最上位は、S 施設の 539 名であり、第 2 位は Y 施設の
487 名で、第 3 位は M 施設の 453 名となっている。この 3 つの施設の入所希望者を合わ
せてみれば、合計 1,479 名となっており、全体（3,945 名）の約 4 割（0.38％）を占め
ている。 
なぜ利用者はこれらの施設を選んで待ちつつけるのか。単純に考えれば、これらの施
設は質の高い介護サービスを提供しており、利用者やその家族の間でよい評判を広がっ
ていると考えられるであろう。それゆえ、多くの利用者が入所期待されている施設に対
する調査を通じて、各施設で行われているリスクマネジメントの取組と介護サービスの
質との関連性を検証することは、本研究の目的である。すなわち、介護福祉現場におけ
るリスクマネジメントの実践によって、介護サービスの質は、確実に向上させたことを
明らかにしたいのである。また、リスクマネジメントの実効性を検証した上で、よりよ
い介護サービスが提供できるように、従来のリスク対応策をより確実に実行すべき内容
と、今後対応を一層充実すべき内容についても述べていきたいのである。 
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図 22 仙台市青葉区特養入所希望状況 
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第2節 ケーススタディ１：S施設 
1．施設概要 
宮城県介護サービス情報システムにより、S 施設に関する基本情報は以下の通りであ
る。この基本情報は 2007（平成 19）年 6月 19日に調査され、2007（平成 19）年 7月 25
日に公表されたものである。 
 
（1） 施設に関する事項 
① 事業の開始年月日：2001（平成 13）年 4月 1日 
② 指定の年月日：2001（平成 13）年 3月 30日 
③ 利用者定員：150名 
 
（2） 施設において介護サービスに従事する従業者に関する事項 
① 従業者に関する人数を表 13に示す。 
② 資格を有している介護職員の人数は、表 14のとおりである。 
③ 従業者が介護サービスの業務に従事した経験年数についての内容は、表 15でま
とめている。 
④ その他の内容 
介護職員及び介護職員 1人あたりの入所者数は、公表されていないのであるが、
夜勤を行う看護職員及び介護職員は、平均 9人となっている。 
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表 13 職種別に関する従業者数 
単位：人 
職種別 
常勤 非常勤 
合計 
常勤換算
人数＊ 専従 非専従 専従 非専従 
医師 0 0 3 0 3 0.3 
生活相談員 3 0 0 0 3 3 
看護職員 6 1 1 0 8 7 
介護職員 68 0 12 0 80 74 
管理栄養士 2 0 0 0 2 2 
栄養士 0 0 0 0 0 0 
機能訓練指導員 1 2 0 0 3 2.5 
介護支援専門員 2 0 0 0 2 2 
調理員 0 0 0 0 0 0 
事務員 6 0 0 0 6 6 
その他従業者 0 0 4 0 4 2 
＊常勤換算人数とは、当該施設の従業者の勤務延時間数を当該施設において常勤の従業者が勤務
すべき時間数で除することにより、当該施設の従業者の人数を常勤の従業者の人数に換算した
人数をいう。 
表 14 資格を有している介護職員の人数 
単位：人 
資格 
常勤 非常勤 
専従 非専従 専従 非専従 
介護福祉士 13 0 0 0 
介護職員基礎研修 0 0 0 0 
訪問介護員１級 7 0 1 0 
訪問介護員 2級 39 0 3 0 
訪問介護員 3級 0 0 0 0 
介護支援専門員 4 0 0 0 
合計 63 0 4 0 
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表 15 介護サービスに関する従業者が従事した経験年数 
単位：人 
  年 数 
 
 職種別 
1 年未満 
1 年 
～  
3 年未満 
3 年 
～  
５年未満 
５年 
～  
10 年未満 
10 年以上 
医
師 
常勤 0 0 0 0 0 
非常勤 0 0 0 3 0 
生
活
相
談
員 
常勤 0 2 1 0 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
介
護
職
員 
常勤 5 36 5 22 0 
非常勤 0 7 5 0 0 
看
護
職
員 
常勤 0 3 2 2 0 
非常勤 0 0 0 1 0 
管
理
栄
養
士 
常勤 0 1 0 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
栄
養
士 
常勤 0 0 0 0 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
機
能
訓
練
指
導
員 
常勤 0 0 1 0 0 
非常勤 1 0 0 1 0 
介
護
支
援
専
門
員 
常勤 0 0 1 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
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（3） 介護サービスの入所者に関する事項 
① 要介護度によって、統計された入所者人数は、表 16に示している。 
② 入所者の平均年齢は、83.6歳である。 
 
表 16  入所者の人数 
単位：人 
 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計 
65 歳未満 0 1 1 0 5 7 
65 歳～75歳未満 1 0 2 4 4 11 
75 歳～85歳未満 3 2 7 17 18 47 
85 歳以上 1 7 14 29 33 84 
合計 5 10 24 50 60 149 
 
 
2．リスクマネジメント体制の実際 
当該施設は、リスクマネジメントに関する一連の活動が「リスクマネジメント委員会」
という名称で設置、運営しており、施設全体における事故防止や安全の確保を担う機能
を持っているのである。当該施設に関するリスクマネジメント運営システムについての
検討は、以下の通りである。 
（1） リスクマネジメント体制構築の目的 
当該リスクマネジメントの体制は、利用者が持つ心身にわたる生活上のリスク、利
用者の家族やその他の来訪者、職員にかかわるリスクを無害化または軽減するととも
に、事故などは発生した場合は迅速、かつ適切な対策を行うことを目的とするのであ
る（リスクマネジメント委員会設置規程第 1条第 1項49）。 
こうした内容からみると、当該施設が構築されているリスクマネジメント体制は、
以下述べたように、3 つのことが分かる。すなわち、①管理すべきリスクは介護リス
クだけでなく、生活上に関するすべてのリスクをマネジメントしなければならない。
いわゆる生活リスク50のことである。②マネジメントの対象者は、介護サービスを受
けている利用者だけでなく、利用者の家族や来訪者、さらに介護サービスを従事して
いる職員も含めているのである。③リスクに対応する方策は、事前防止と事後処理に
                                                 
49 付録にあるリスクマネジメント委員会設置規程を参照する。 
50 生活リスクとは、病気、加齢による機能低下、家族や親族との関係、住宅などの生活環境、地域との関係、経済
力の低下などが起因となって、それまでの生活が困難になる要因である。 
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分けているのである。従って、以上の内容からみれば、当該施設が行われているリス
クマネジメントシステムは、広義的なリスクマネジメント体制に当てるといえる。 
一方、実際に調査した結果は、③のリスク対応策については、確かに事故防止と事
後処理に関するマニュアルを整備しているのである。ただし、①の管理するリスク範
囲は、目標とする生活リスクではなく、介護リスクに限定している段階に止まってい
るのである。また、マニュアルの内容からみると、すべて利用者の介護事故に対する
対応方針であるので、②の対象者も狭い範囲に制限されているのであろう。 
以上により、現在、当該施設は、狭義的なリスクマネジメントシステムを行ってい
るが、今後は広義的なリスクマネジメントを目指していくために、更に体制を整備す
る必要があると考える。 
（2） リスクマネジメント委員会 
①委員会の構成 
委員会が機能するには、決定が迅速に実施できること、決定内容が施設全体に周知
徹底できることが重要である。実効性のある委員会とするためには、「現場から管理者
まで幅の広い職種から構成されていること」や「メンバーの役割が明確になっている
こと」が極めて重要である。 
リスクマネジメント委員会設置規程第 4条によると、委員会は、住居支援課長、担
当係長、リーダー及び各部課（ユニット等）が選出した委員を構成するのである。ま
た、委員の任期は原則として 2年で、再任を防げないのである。こうした規程にした
がって、2008（平成 20）年 4月 1日現在、委員会のメンバーは、施設長、副施設長を
はじめ、住居支援課長、担当係長、相談課、各ユニットから構成され、合計 43名とな
っている。 
また、各委員の主な担当業務は、リスクマネジメント設置規程第 5条に明記してい
るので、明らかに明確していることがわかる。具体的な役割は、表 17のようにまとめ
る。 
こうした構成メンバーとメンバーの役割の観点から見れば、当該施設の委員会は、
実効性のある組織と考えてもよい。 
②委員会の権限 
委員会は組織全体の意思決定機関から必要な決定権限が明確に委譲されていること
が必要であるので、当該施設のリスクマネジメント委員会設置規程第 2 条に、委員会
は事故防止検討会として、必要な事項を調査・審議して、かつ対策を実施することと
明記している。 
そして、具体的の調査・審議事項は、（ⅰ）リスク対策のための調査、（ⅱ）リスク
対策のための啓発教育、（ⅲ）リスク情報の共有化に関すること（ⅳ）リスクマネジメ
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ントサイクルの実施、監視及び指導に関すること、（ⅴ）リスクコントロールに関する
こと、（ⅵ）事故の外部報告（重大事故）に関すること、（ⅶ）リスクファイナシング51
に関すること、及び（ⅷ）その他リスクマネジメントに関すること、などがある（リ
スクマネジメント委員会設置規程第 3条）。 
 
表 17 各委員の主な役割 
委  員 担当業務 
施設長 施設・事業所全体の状況などを掌握し管理・運営を行う。 
副施設長 施設長と補佐し、施設・事業所全体の状況掌握、管理などを行う。 
総務部長 事故予防及び事故対応等に関する事務などを行う。 
生活支援事業
部長 
事故予防及び事故対応等にかかわるケア全体を把握・管理する。 
総務課長 
総務部長を補佐し、事故予防及び事故対応等に必要な事務、設備
備品などの管理を行う。 
住居支援課長 
地域支援課長 
在宅支援課長 
事故予防及び事故対応等に関する情報収集、対応等全般を実施す
る。 
相談課長 事故予防及び事故対応等に関する情報収集、相談援助などを行う。 
医師 
看護職員等と連携して、事故予防及び事故対応等における健康管
理を行う。 
看護職員 
医師等と連携して、事故予防及び事故対応等に必要な医療・看護
処置などを行う。 
担当係長 
リーダー 
担当するユニット等における事故予防及び事故対応等としての日
常生活ケアの実施及びモニタリングを行う。 
 
（3） 報告システム 
リスク情報を収集するために、介護現場で起きる事故や、事故には至らなかったが危
険性の高い事象について報告するシステムが不可欠である。リスクマネジメント委員会
設置規程第 3 条第 3 号にも、委員会がインシデント（損害のない未遂事例）情報の収集
とアクシデント（損害を伴う事故）報告に関する事項を審議すると掲げている。 
① 報告書種類 
この点に関しては、、当該施設は、「アセスメントコアシート｣や｢事故報告書｣、または
                                                 
51 当該リスクマネジメント委員会設置規程には、リスクファイナンスという言葉を使用しているが、実はリスクフ
ァイナンシングを使うべきである。それについての説明は第 2 章のところを参照する。 
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｢原因究明シート｣52などの報告書を作成して、リスク情報の収集を行っているのである。
そして、リスク発生要因を分析する必要な情報は、各報告書には確実に整えっていると
いえよう。 
② 報告内容 
事故報告書には、事故発生日時、場所、利用者の身体状況、事故分類（17 種類がある）、
受傷程度、事故の内容、事故発生時の対処方法、利用者・家族への対応、直ぐに対応す
ること、などの項目が挙げられる（付録の報告書様式を参照する）。 
③ 報告提出への工夫 
報告書類の様式が完備されているといっても、必ずしもリスクの情報が確実に収集で
きるとはいえない。それは、介護職員がきちんと報告書に記入するかどうかの問題があ
るからのである。すなわち、職員がヒヤリハット報告書の記入に対して、抵抗感がある
ことは、多くの既存研究から知られているのである。ただし、当該施設はこの問題に対
して全く存在しないと言い切れるぐらいの状態となっている。要するに、すべての職員
はヒヤリハット報告書にしても、事故報告書にしても、いずれは細かいところまで記入
しているのである。 
そもそもなぜ当該施設の職員はヒヤリハット報告書などに対する抵抗感が薄いのかを
知る必要がある。聞き取り調査によれば、以前も抵抗感があったが、施設全員に事故が
個人の責任ではなく、施設全体の問題として取り上げて、全員で考えて解決しなければ
ならないという意識付けさせてから、やっと書けるようになった。これは 1 年ぐらいの
時間をかけて、工夫した結果である。今は、ただ気がづいたことだけではなく、その対
応策も記録するようになった。いわゆる、自立的な取組を行っているのである。 
（4） マニュアルなどの整備 
前述したように、当該施設がリスクマネジメント体制を設置する目的は、リスクを無
害化または軽減すること、及び事故が発生した場合は、迅速かつ適切な対策を行うこと
である。要するに、リスクに対する対応策は大きく分類すると、事故予防対策と事後処
理対策を分けることができる。 
マニュアルは、リスクマネジメントの内容に応じた安全確保の原則を明示したもので
あるので、事故防止対策にせよ、事故処理対策にせよ、どちらもマニュアル化として具
体的に表現する必要がある。 
当該施設は、リスクマネジメント委員会設置規程第 1 条の内容にしたがって、事故防
止（予防）マニュアル53と事故発生時対処マニュアル54を作成した。事故防止（予防）マ
                                                 
52 当該施設は、「アセスメントスコアシート」、「事故報告書」及び「原因究明シート」という３つの書類をヒヤリハ
ット報告書として使用している。 
53 当該事故防止（予防）マニュアルは、2007（平成 19）年 10 月に拘束廃止・リスクマネージメント委員会が作成さ
れたものである。 
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ニュアルには、①転倒、②転落、③誤薬、④異食・誤飲、⑤誤嚥、⑥溺水事故、⑦暴力
行為、⑧無断外出という８項目を分け、さらに利用者側、介護者側、及び環境側という
3つの側面から、具体的な改善策を明示しているのである。 
一方、この事故発生時対処マニュアルは、事故発生時対処マニュアルのみならず、事
故発生後対応マニュアルも含めている。そのうち、事故発生時対処マニュアルは、事故
予防マニュアルのように、8 項目をわけ、それぞれの事故に対する処理手順を示してい
る。また、事故発生後対応マニュアルには、①事故の報告（口頭）、②家族への連絡、③
事故報告書の作成、④被害状況確認医師との打ち合わせ、⑤ご本人の生活復帰への努力
（怪我の場合）、⑥自治体への報告、⑦施設の責任判断、⑧保険代理店への連絡、⑨家族
との面談事故状況報告交渉窓口の確認、⑩交渉方針確認、⑪施設に責任が無いと主張す
る場合などの事項について注意すべきことを取り上げた。 
以上のマニュアルの内容からみれば、4 つの特徴があるといえよう。第１は、箇条書
きにして、分かりやすく表現することである。第 2 は、具体的な介護技術が詳しく書か
れているので、職員に介護技能を充実させることを強調しているのである。第 3 は、定
期的に行っている対応策を検討すると共に、その効果について評価することである。最
後には、取り上げて論じなければならない特徴は、事故防止（予防）マニュアルの表に
書かれている「この事故予防マニュアルは、職員全員が必ず目を通すことが重要です」
とのことである。すなわち、当該施設がリスクマネジメント体制を構築することは、た
だ文書化にすることではなく、確実に工夫して実践していることが明らかにした。 
（5） 教育および訓練 
マニュアルが介護リスクをマネジメントするのではない。施設の職員が理解し、実際
にマニュアルや規則･手順書に定めたことができて初めてリスクをマネジメントするこ
とが実現できるのである。要するに、一応のマニュアルはしていたが、それが全く実践
されていなかったとなると、無いのと同じことである。リスクマネジメントは生きた人
間が実施するから、人材育成に関する教育及び訓練がリスクマネジメントの決め手であ
る。 
当該施設の事故防止（予防）マニュアルには、次のことを掲げている。 
 
「 ‥省略‥ 
④職員の新規採用時には必ず事故防止のための研修を実施すること。 
⑤事故防止（予防）マニュアルには、事故防止のための研修内容については事
故防止の基礎内容の適切な知識の普及、啓発するとともに施設における指針
に基づき、事故防止のための研修プログラムを作成し定期的な教育（年 2回
以上）を実施する。 
                                                                                                                                          
54 当該事故発生時対応マニュアルは、2005（平成 17）年 7 月に拘束廃止・リスクマネージメント委員会が作成され
たものである。 
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⑥職員研究は施設内の研究で差し支えないが研修の実施内容については記録
することが必要である。                    」 
 
また、聴き取り調査からまとめた内容は、次のとおりである。 
 
「リスクマネジメント委員会が毎月 1回行われており、その中で事例検討もあ
る。要するに、個別の事例に対して、実際にどういう場面で介助したかにつ
いて検討するのである。今は途中の段階であるが、事故だいぶ減った。去年、
重大事故が 29件、約 30件ぐらいあった。今年はまだ 9件、3分の 1くらい
に減っている。理由は考えられるものとして 2つあるが、リスク委員会やカ
ンファレンスを全体で行うことにより、リスクに対する意識が高くなったか
らである。‥省略‥ 」 
 
こうした内容からみれば、当該施設が現在行っているリスクマネジメントの教育・訓
練は、次のようなことをまとめることができると思われる。 
① 確実に定期的に教育・訓練を行い、教育プログラムを進めていくことである。 
② 職員の新規採用時には、必ず事故防止のための研修を実施することによって、新
人教育に力を入れていることがわかる。 
③ リスクマネジメントの取組を行ってから、去年と比べて、今年の重大事故が大幅
に減少したことは、それなりの期待効果が得られたといえよう。 
そして、（３）の報告システムでも述べたが、当該施設の職員は、現在自発的に問題意
識を持ち、どんな細かいことでも、ヒヤリハットなどの報告書に記入し、対応策までも
提示するようになった。要するに、当該施設の職員がリスクマネジメントに対する認識
は、既に最初の「基本の展開」から「意識変革」を通して、「自立的取組」の段階になっ
てきた。これは、すべて教育・訓練の効果といえよう。 
3．導入前と導入後の差異 
当該施設は、介護事故に対する調査は、以下のように（１）事故形態、（２）ユニット
別、（３）発生場所、（４）月別、及び（５）時間帯別を分け、分析することができる。 
（1） 事故発生件数と内容 
まず、事故の種類からみれば、平成 17年度は、①転倒、②転落、③誤嚥・窒息・異
食、④誤薬、⑤外傷、⑥熱傷、⑦無断外出、⑧暴力行為、⑨器物破損・紛失・盗難、
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⑩原因不明、⑪職員の不適切な行動・接触、及び⑫その他、などの 12種類の事故が発
生した。平成 18 年度は、①転倒、②転落、③誤嚥・窒息・異食、④誤薬、⑤外傷、⑥
熱傷、⑦無断外出、⑧器物破損・紛失・盗難、⑨原因不明、⑩職員の不適切な行動・
接触、及び⑪その他、などの 11種類の事故が起きた。平成 19年度は、①転倒、②転
落、③誤嚥・窒息・異食、④誤薬、⑤外傷、⑥熱傷、⑦原因不明、及び⑧その他、な
どの事故が起きた。 
要するに、施設全体はリスクに対する意識が強くなってから、無断外出、暴力行為、
器物破損・紛失・盗難、職員の不適切な行動・接触などの事故は徐々に減少した。 
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図 23 平成１７年介護事故内容 
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図 24 平成１８年介護事故内容 
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図 25 平成１９年介護事故内容 
 
原因不明
4
6%
無断外出
3
4%
暴力行為
1
1%外傷・打撲
3
4%
誤薬
10
14%
誤嚥・窒息・
異食
5
7%
転落
21
30%
転倒
24
34%
 
図 26 平成２０年介護事故内容 
 
次いでは、事故の件数から見れば、事故全体しても、事故が最も多いの転倒や転落し
ても、いずれは減少するようになった。そのうち、転倒と全体の傾向がほぼ一致してい
ることも分かる 
 
 
 123 
89
46 43
58
48
30
220
139
120
0
50
100
150
200
250
H17 H18 H19
年度
件
数
転倒
転落
全体
 
図 27 介護事故件数の推移 
（2） ユニット別 
図 28のように示したとおり、西 2を別として、ずべてのユニットは減少した傾向が
あることがわかる。西 2は平成 17年の 71件から、平成 18年の 33件に減少したが、
平成 19年は再び 44件に増加した。その原因は究明すべきと思われる。 
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図 28 ユニット別介護事故推移 
（3） 月別事故発生状況 
事故が多い月からみれば、平成 17年度は 4月、7月、2月であり、平成 18年度は 4
月、6月、3月である。平成 19年度は 4月、7月、10月、11月となっている。要する
に、月別から分析すると、事故発生の月は、ばらつきとなっており、特に意味がない
といえよう。 
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図 29月別介護事故推移 
第3節 ケーススタディ２：Y施設 
1．施設概要 
宮城県介護サービス情報システムにより、Y 施設に関する基本情報は以下の通りであ
る。この基本情報は 2008（平成 20）年 12月 10日に調査され、2009（平成 21）年 4月 8
日に公表されたものである。 
 
（1） 施設に関する事項 
① 事業の開始年月日：2004（平成 16）年 12月 1日 
② 資本金：16.9億円 
③ 施設面積：9,660.35 m2 
④ 利用者定員：100名 
（2） 施設において介護サービスに従事する従業者に関する事項 
① 従業者に関する人数を表 18に示す 
② 資格を有している介護職員の人数についての内容は、表 19のとおりである。 
③ 従業者が介護サービスの業務に従事した経験年数についての内容は、表 20でま
とめている。 
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④ その他の内容 
介護職員及び介護職員 1 人あたりの入所者数は、2 人である。また、夜勤を行
う看護職員及び介護職員は、平均 5人となっている。 
 
表 18 職種別に関する従業者数 
単位：人 
職種別 
常勤 非常勤 
合計 
常勤換算
人数 専従 非専従 専従 非専従 
医師 0 0 2 0 2 0.2 
生活相談員 1 0 0 0 1 1 
看護職員 2 3 0 0 5 4.1 
介護職員 44 0 1 0 45 44.6 
管理栄養士 0 1 0 0 1 0.7 
栄養士 0 0 0 0 0 0 
機能訓練指導員 0 3 0 0 3 2.1 
介護支援専門員 0 2 0 0 2 1.4 
調理員 0 0 0 0 0 0 
事務員 3 0 0 0 3 3 
その他従業者 9 1 0 0 10 5.7 
 
表 19 資格を有している介護職員の人数 
単位：人 
資格 
常勤 非常勤 
専従 非専従 専従 非専従 
介護福祉士 16 0 0 0 
介護職員基礎研修 3 0 0 0 
訪問介護員１級 3 0 0 0 
訪問介護員 2級 18 0 0 0 
訪問介護員 3級 0 0 0 0 
介護支援専門員 O 0 0 0 
合計 40 0 0 0 
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表 20 介護サービスに関する従業者が従事した経験年数 
単位：人 
  年 数 
 
 職種別 
1年未満 
1年 
～  
3年未満 
3年 
～  
５年未満 
５年 
～  
10年未満 
10年以上 
医
師 
常勤 0 0 0 0 0 
非常勤 0 0 0 0 2 
生
活
相
談
員 
常勤 0 0 0 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
介
護
職
員 
常勤 8 8 19 8 1 
非常勤 1 0 0 0 0 
看
護
職
員 
常勤 0 0 0 1 4 
非常勤 0 0 0 0 0 
管
理
栄
養
士 
常勤 0 0 0 0 1 
非常勤 0 0 0 0 0 
栄
養
士 
常勤 0 0 0 0 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
機
能
訓
練
指
導
員 
常勤 0 1 1 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
介
護
支
援
専
門
員 
常勤 0 1 0 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
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（3） 介護サービスの入所者に関する事項 
① 要介護度によって、統計された入所者人数は、表 21に示している。 
② 入所者の平均年齢は、82.9歳である。 
 
 
表 21 入所者の人数 
単位：人 
 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計 
65歳未満 1 0 1 0 1 3 
65歳～75歳未満 2 1 2 6 5 16 
75歳～85歳未満 1 5 4 9 17 36 
85歳以上 7 5 6 19 8 45 
合計 11 11 13 34 31 100 
 
 
 
2．リスクマネジメント体制の実際 
当該施設は、リスクマネジメントに関する一連の活動が「リスクマネジメント委員会」
という名称で設置、運営しており、施設全体における事故防止や安全の確保を担う機能
を持っているのである。当該施設に関するリスクマネジメント運営システムについての
検討は、以下の通りである。 
（1） リスクマネジメント体制構築の目的 
当該施設は、ケース１と同一の法人に所属するので、法人が共用するリスクマネジ
メント委員会設置規程に従って、リスクマネジメント体制を構築している。この点か
らみれば、当該施設はケース１と同じの目的であることが分かる。 
（2） リスクマネジメント委員会 
リスクマネジメント委員会は、法人が共用しているリスクマネジメント委員会設置
規程に従って、設置されているので、委員会の構成及び権限は既に同様である。ただ
し、当該施設のリスクマネジメント委員会は、課長、各チームごとの介護職、作業療
法士、総務職員、及びソーシャルワーカーなど 16名で構成されており、必要に応じて
部長が入ることもある。こうしたメーバーからみれば、ほぼ現場の職員を中心に構成
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しており、施設長がそのメーバーに入っていないことは、当該施設の特徴といえる。 
また、リスクマネジメント委員会は、現在月に 1回ヒヤリハット記録を確認すると
ともに、年に 2回リスクマネジメント勉強会を行うことになっているのである。 
（3） 報告システム 
① 報告書種類 
当該施設の事故防止マニュアル（平成 20 年度版）から、介護事故のリスクを把
握・分析するために、「ヒヤリハット報告書」、「事故報告書」、「原因究明シート」、
「カンファレンス記録」、「アセスメントシート」などの用紙を作成したことが分か
る（各報告書の様式は付録を参照する）。 
② 報告内容 
ヒヤリハット報告書は、ヒヤリハットの状況、原因、起こりうる可能性、及び今
後の対策についての情報を集めるものである。原因究明シートは、利用者側、保護
者側、または、福祉用具・生活用具・設備などの側面から、ヒヤリハットや事故の
原因を多角的に検討するものである。カンファレンス記録はそれぞれの事例に対し
て、検討項目、検討内容、及び検討結果を詳しく記載するものである。アセスメン
トシートでは、各利用者の生活歴、身体状況、精神状態、人間関係、日常生活の流
れ、または生活環境に関するごく細かい情報を収集しているのである。 
そして、事故報告書については、事故発生日時、場所、発見者、関係者、事故発
生前の状況、発生時の職員配置、事故種別、受傷程度、事故の内容、事故原因、事
故発生時の対処方法、利用者・家族への対応、損害賠償の状況、及び再発防止策な
どの項目が挙げられる。全体としては、ケース 2の事故報告書と比べ、発生前の状
況や発生時の職員配置、及び再発防止策についての情報も収集できる。ただし、事
故種別については、再び検討する必要があると思われる。すなわち、この事故報告
書では、転倒、転落、誤嚥・誤飲、異食、誤薬、外傷、熱傷、入浴、無断外出、食
中毒、精神的被害、自傷、自殺企画、感染、原因不明、及びその他、などの 15 項
目がある。しかし、毎月の集計データと比較すれば、「入浴」、「食中毒」、「感染」
などの項目が多くなった一方、「暴力行為」、「溺水」、「器物破損・紛失・盗難」、「金
銭管理」、「移送中の事故」、「職員の不適切な行為・接遇」などの項目がなくなって
こともある。リスク情報を分析しやくなるために、各文書の様式が共通すべきと思
われる。 
③ 報告時間 
報告書の記入については、職員全員は必ず日中で報告書をきちんと記録して報告
することになっている。 
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④ 報告提出への工夫 
なぜ職員はヒヤリハット報告書をしっかり記録したのかについて、当該施設に聴
き取り調査を行った。聞き取り調査によれば、「各職員はヒヤリハット報告書が個
人に対する責任を追究するものではなくて、その重大な事故になる手前のものなの
で、重大な事故を起こさないために、日頃の小さいものを、ちゃんと自分たちが認
識することから事故は防げると思っているし、ひとつの事故が起るためにたくさん
の可能性もあるから、その小さいことを片付けるというのが自分たちの能力の中で、
それを事故にならないようにするということが、みんな認識は持っているので、い
かにヒヤリハットの報告書を提出して記録にとどめるかという認識は持っている
からのである」。要するに、当該施設の職員は、事故防止のための意識が高まるよ
うになったといえよう。 
（4） マニュアルなどの整備 
当該施設は、事故防止マニュアルを作成したが、調査時点では事後対応マニュア
ルを用意していないのである。ただし、今後事後対応マニュアルも作成する必要が
あると感じられているのである。 
一方、事故防止マニュアルは、「第 1 章 安全な介護の基礎知識」、「第 2 章 事
故防止のための仕組み作り」、「第 3章 事故発生に対する日々の備え」、「第 4章 ヒ
ヤリハットの活動の目的・活用方法」、及び「第 5 章 事故予防の実践」などから
構成されたのである。そして、具体的な内容は表 22のとおりである。 
また、こうした内容を分析した上で、全体としての特徴を挙げれば、①このマニ
ュアルは単なる事故予防の介助技術を強化させるものではなく、介護事故や事故予
防に関する基本的な認識をはじめ、具体的に実践を注意すべきことも示した。②箇
条書きという方法で説明するだけではなく、多くの図、表、写真を掲載して、分か
りやすく表現したこと。③各章にはいろいろな場面の事例を取り上げながら、具体
的な対応手順を一つ一つチェックして検討すること。④事故防止のために、作成し
たマニュアルであるが、事故発生時の対応方法（第 3章）も含めている。⑤第 5章
の事故予防の実践では、事故種類によって、介助するときの注意点を提示すること
ではなく、それぞれの介助場面から、注意すべき点を取り上げたこと。⑥第 5章に
は、「自律（立）動作を見守る際にユニット以下での介助」が掲げていることから、
当該施設は利用者の自立を積極的に支援する視点で介護サービスを提供している
こと、などがある。 
以上により、この事故防止マニュアルは、介護事故を焦点として、その対応策を
解説するとともに、リスクに対する意識を職員全員に身につけさせることも目指し
ていることであるといえる。 
 
 130 
表 22 事故防止マニュアルの内容 
目次 具体的な内容 
第
１
章 
安全な介護の基礎知識 
1. 介護事故とは何か？ 
2. 介護事故の責任と安全配慮 
3. 事故時の職員の責任 
4. 防ぎやすい事故と防ぎにくい事故 
5. 介護専門職としての責任を果たすには 
第
２
章 
事故防止のための仕組み
作り 
1. 事故防止はチームで取組む 
2. リスクマネジメントとは 
3. リスクマネジメントのプロセス 
4. リスクマネジメントの流れ 
5. リスクマネジメントと記録 
6. 具体的なリスクマネジメント活動実施方法について 
7. 利用者の個々の状態の把握を行う（アセスメント） 
8. 利用者の生活動作環境を改善する 
9. いつもと違うことを感知する 
第
３
章 
事故発生に対する日々の
備え 
1. 事故発生に対する５つの備え 
（1） 過去の事故やヒヤリハットの情報を得る 
（2） 利用者の既往歴や持病の発作について情報を把握する 
（3） 緊急時の対処について、家族と具体的に話し合う 
（4） 緊急連絡と指示体制を整える 
（5） 緊急時の対応を学ぶ 
第
４
章 
ヒヤリハットの活動の目
的・活用方法 
1. ヒヤリハットとは 
2. ヒヤリハットの種類 
3. ヒヤリハットの過程 
4. 最大限の安全配慮を行う義務 
第
５
章 
事故予防の実践 
1. 安全な介護動作の基本 
2. 食事介助 
① Y施設における食事形態について（管理栄養士より） 
② 誤嚥について（言語聴覚士より） 
3. 入浴介助 
4. 移乗介助 
5. 排泄介助 
6. 歩行介助 
7. 車椅子介助 
8. 自律（立）動作を見守る際にユニット以外（プール、トレーニング室、
ウインターガーデン）での介助 
9. 外出の付き添いの際に 
10. 誤薬予防 
11. 体調の急変や持病の発作に対する配慮 
12. 利用者の日常生活の事故に対する配慮 
付録 
（様式など） 
① ヒヤリハット報告書 
② 事故報告書 
③ 原因究明シート 
④ カンファレンス記録用紙 
⑤ アセスメントシート 
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（5） 教育及び訓練 
当該施設がリスクマネジメントに関する教育は、有形と無形を大きく分けることが
あると考えられる。有形というのは、リスクマネジメント委員会が中心となって勉強
会を行ったり、ユニットのリーダーが課長なんかと共有して、自分たちで話し合った
こと以上に、多角的から原因を分析するために、深める話し合いをしたりしているの
である。 
一方、無形というのは、職場風土を作ることである。要するに、リスク情報を把握
しやすい環境作りのことである。職員にとって、自分のミスと疑われるような情報は
明らかにしたくないし、他人のミスと疑われるような情報を上司に報告するのも気が
引けている。それは、事故やミスの情報が業務上の査定にかかわってくる危険性があ
ると考えられる。この点に関しては、当該施設がリスク情報を収集することは、リス
クマネジメントの取組のために必要であり、職員に対して不利益になることではない
し、評価することでもない。、また、どんな小さいミスでも、出せば出すほど、それは
施設全体のサービスの質につながっているという認識を職員に付けさせて、ヒヤリハ
ットなどの報告書を出しやすい環境を作ったのである。 
当該施設の状況からみれば、報告書を提出しやすい雰囲気を作ることは、研修や勉
強会より、重要であり効果があると思われる。 
3．導入前と導入後の差異 
当該施設は平成 18 年度から事故発生件数について調査し始めた。ここでは、平成 18
年、平成 19年、及び平成 20年度の調査結果から分析していく。 
（1） 事故発生件数と内容 
まず、事故の種類からみれば、平成 18年は、①転倒、②転落、③誤嚥・窒息・異食、
④誤薬、⑤外傷、⑥無断外出、⑦原因不明の骨折・外傷、及び⑧その他、などの８種
類の事故が発生した。平成 19年度は、①転倒、②転落、③誤嚥・窒息・異食、④誤薬、
⑤外傷、⑥原因不明の骨折・外傷、及び⑦その他、などの 7種類の事故が起きた。平
成 20年度は、①転倒、②転落、③誤嚥・窒息・異食、④誤薬、⑤外傷、⑥熱傷、⑦原
因不明の骨折・外傷、⑧自殺・自殺企画、及び⑨その他、などの事故が起きた。要す
るに、以上の内容から見ると、平成 18 年度は、1 件の無断外出があり、平成 20 年度
は 1件の自殺・自殺企画があるが、その他の内容はほぼ一致しているのである。 
しかし、割合からみれば、明らかに減少したものと増加したものを分けて、検討す
ることができる。減少した事故については、転倒と転落が挙げられる。転倒は、平成
20年度の 19%となっており、平成 18年度（26.3%）、平成 19年度（32.4%）と比べ、確
実に減少したのある。また、転落は、平成 18 年度の 26.3%、平成 19年度の 23.9%から、
平成 20年度の７.5％に極めて大幅に減少した。一方、増加した事故については、原因
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不明の骨折・外傷と外傷が取り上げられる。原因不明の骨折・外傷は、平成 18年度の
20%、平成 19年度の 23%から、平成 20年度の 38%に増加した。また、外傷は、平成 18
年度の 9%、平成 19 年度の 4%から、平成 20 年度の 20%に大幅に急増した（図 30 から
図 32を参照）。 
なお、事故発生件数からみれば、図 33に示したように、施設全体、外傷、原因不明
の骨折・外傷という 3つの項目は、平成 18年度と平成 19年度は、ほぼ横並びとなっ
ていたが、平成 20年度は急に増えたことがみえた。なぜ、平成 20年度は、外傷と原
因不明の骨折・外傷が急増したか。その原因を究明すべきと思われる。もし、これら
の事故を予防することができれば、施設全体の事故発生件数も抑えられるのであろう。 
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図 30 平成 18年介護事故内容 
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図 31 平成 19年介護事故内容 
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図 32 平成 20年介護事故内容 
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図 33 介護事故推移 
 
（2） ユニット別事故発生状況 
前述したように、施設全体の事故発生件数からみれば、平成 20年度は前 2年度より
極めて大幅に増加したことが分かる。図 34 に示したとおり、当該施設は、「東 2」、「東
3」、「西 1」、「西 2」、「西 3」という 5 つのユニットから構成されたものである。平成
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20年度に、各ユニットは前年度より多くの事故が発生したが、特に「東３」と「西 1」
2ヶ所ユニットは、事故増加状況が顕著になった。 
「東３」の場合は、平成 19年度の 17件から 26件増加して、平成 20 年度の 43件と
なった。また、「西 1」の場合は、平成 19年度の 10件から、6倍増加し平成 20年度の
70件となった。 
さらに、事故内容から見ると、図 35 のように「東 3」は、「転落」、「外傷」、「その
他」などの事故発生件数が各年度ほぼ横並びとなっており、「誤嚥・誤飲・異食」、「誤
薬」、「外傷」などの事故は発生したり、発生しなったりとなっている。特に検討すべ
きなのは、「転倒」と「原因不明の骨折・外傷」である。転倒については、平成 20年
度は前年度より 8件増加して、13件となった。原因不明の骨折・外傷の場合は、平成
20年度が前年度の 6件から 20件となった。 
また、図 36のように「西１」は、「転倒」、「転落」、「誤薬」、「外傷」と「原因不明
の骨折」などの事故が発生したが、そのうちの「誤薬」、「外傷」及び「原因不明の骨
折」などの事故は前 2年度より急速に増加したことが分かった。 
こうした内容からまとめてみると、なぜ「東 3」と「西 1」は平成 20 年度に、事故
発生件数が他のユニットより多くなったのかを究明する必要があると思われる。要す
るに、リスクマネジメントの取組をもう一度検討するとともに、それらの原因を洗い
出して、改善策を考えなければならないであろう。 
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図 34 ユニット別介護事故推移 
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図 35 東 3の各年度事故内容 
 
1
9
2 2
4
3
2
1
6 6
15
16
27
0
5
10
15
20
25
30
転倒 転落 誤薬 外傷 原因不明の骨折
事故
件
数
H18 H19 H20
 
図 36 西 1各年度の事故内容 
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（3） 事故発生場所 
発生場所に関する事故件数は平成 20年度から統計され始めたのである。図 37に示
したとおり、「居室」、「フロア」及び「その他55」などの場所は事故が最も多く発生し
たところが明にした。「フロア」と「その他」については、「西 1」はそれぞれ 19件と
27件が発生しており、全体の 43%と 66%を占めていることがわかる。 
また、「居室」については、「東 3」は 21件で、「西１」は 16件で、2箇所を合わせ
て、合計 38件となっており、全体の約 65%を占める結果となっている。 
以上により、平成 20年度の事故発生状況を検討するために、「東 3」と「西 1」とい
うユニット側面、または「居室」、「フロア」、「その他」という発生場所の側面から 2
つの要因を含めて考えながら、改善策を提出しなければならないであろう。、 
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図 37 平成 20年発生場所別事故件数 
 
（4） 月別事故発生状況 
図 38を参照すれば、平成 18年度には、5 月（13件）、8月（9件）、11月（9件）及
び 4 月（8 件）は事故が多く発生したが、平成 19 年度には、1 月（24 件）、5 月（10
件）、12月（10件）は事故が多くなったのである。また、平成 20年度には、最も事故
が多く発生した月は 12月（26件）であり、次いで 1月（25件）、9月（19件）、11月
                                                 
55 「その他」には、発生場所が特定できず不明だったものも含む。 
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（18件）、8 月（17件）、3月（17件）となっている。 
こうした内容からみると、事故発生時期がばらつきとなっており、事故発生と時期
との関係は、なかなか分かりにくい点があるといえよう。ただし、平成 20年度には、
8 月に入ってから、事故が多くなる傾向があったことを究明する必要があると思われ
る。 
（5） 事故発生時間 
事故が発生している時刻的な分析では、図 39に示したとおり、事故が多く発生した
時間帯については、平成 18 年度には、6時から 9時までの間が 11件、9時から 12時
までの 13件、18 時から 21時までの 15件となっている。平成 19年度には、6時から
9 時までの 17 件、9 時から 12 時までの 14件、15時から 18までの 11 件、及び 18 時
から 21時までの 11件となっている。更に、平成 20年度には、6時から 9時までの 27
件、12時から 15 時までの 32件、と 18時から 21時までの 37件となっている。 
こうした 3年度の内容から見れば、事故が多く発生した時間帯は「6時～9時」、「9
時～12 時」、「12 時～15 時」、及び「18 時～21 時」という食事前後の時刻といえる。
なぜ、食事前後の時間帯は事故が多く起きたのかを検討する必要があると思われる。
職員配置との関係があるか、利用者の行動との関係があるか、あるいは行動環境と之
関係があるか、それぞれの要因について検討すべきと思われる。 
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図 38 月別介護事故推移 
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図 39 事故発生時間推移 
（6） その他 
平成 20年度は、損傷の程度や治療の程度に関するデータも集計した。要するに、全体
としては、様々の側面から事故に関するデータを収集するようになった。こうした傾向
からみれば、当該施設はリスク分析に関する技術を更に充実していくといえる。 
 
第4節 ケーススタディ３：M施設 
1．施設概要 
宮城県介護サービス情報システムにより、M 施設に関する基本情報は以下の通りであ
る。この基本情報は 2007（平成 19）年 6月 12日に調査され、2007（平成 19）年 7月 24
日に公表されたものである。 
（1） 施設に関する事項 
① 事業の開始年月日：1996（平成 8）年 4月 1日 
② 指定の年月日：2000（平成 12）年 4月 1日 
③ 施設面積：2,509.1964㎡ 鉄筋コンクリート造 2階建 
④ 利用者定員：50名 
（2） 施設において介護サービスに従事する従業者に関する事項 
① 従業者に関する人数を表 23に示す 
② 資格を有している介護職員の人数についての内容は、表 24のとおりである。 
③ 従業者が介護サービスの業務に従事した経験年数についての内容は、表 25でま
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とめている。 
④ その他の内容 
介護職員及び介護職員 1 人あたりの入所者数は、1.8 人である。また、夜勤を
行う看護職員及び介護職員は、平均 2人となっている。 
表 23 職種別に関する従業者数 
単位：人 
職種別 
常勤 非常勤 
合計 
常勤換算
人数 専従 非専従 専従 非専従 
医師 0 0 0 1 1 - 
生活相談員 1 0 0 0 1 - 
看護職員 2 1 0 0 3 - 
介護職員 18 0 0 3 21 - 
管理栄養士 1 0 0 0 1 - 
栄養士 0 0 0 0 0 - 
機能訓練指導員 1 0 0 0 1 - 
介護支援専門員 1 0 0 0 1 - 
調理員 0 0 0 0 0 - 
事務員 2 0 1 0 3 - 
その他従業者 0 0 0 0 0 - 
（説明）：常勤換算人数についての内容は、当該施設が掲示されていないである。 
 
表 24 資格を有している介護職員の人数 
単位：人 
資格 
常勤 非常勤 
専従 非専従 専従 非専従 
介護福祉士 5 0 0 0 
介護職員基礎研修 0 0 0 0 
訪問介護員１級 2 0 0 0 
訪問介護員 2級 8 0 0 0 
訪問介護員 3級 0 0 0 0 
介護支援専門員 1 0 0 0 
合計 16 0 0 0 
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表 25 介護サービスに関する従業者が従事した経験年数 
単位：人 
  年 数 
 
 職種別 
1年未満 
1年 
～  
3年未満 
3年 
～  
５年未満 
５年 
～  
10年未満 
10年以上 
医
師 
常勤 0 0 0 0 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
生
活
相
談
員 
常勤 0 0 0 0 1 
非常勤 0 0 0 0 0 
介
護
職
員 
常勤 5 5 6 2 0 
非常勤 2 1 0 0 0 
看
護
職
員 
常勤 3 0 0 0 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
管
理
栄
養
士 
常勤 0 0 1 0 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
栄
養
士 
常勤 0 0 0 0 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
機
能
訓
練
指
導
員 
常勤 0 0 0 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
介
護
支
援
専
門
員 
常勤 0 0 0 1 0 
非常勤 0 0 0 0 0 
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（3） 介護サービスの入所者に関する事項 
① 要介護度によって、統計された入所者人数は、表 26に示している。 
② 入所者の平均年齢は、86歳である。 
 
表 26 入所者の人数 
単位：人 
 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計 
65 歳未満 0 0 0 0 1 1 
65 歳～75歳未満 1 2 0 2 0 5 
75 歳～85歳未満 2 2 2 2 3 11 
85 歳以上 1 4 10 8 7 30 
合計 4 8 12 12 11 47 
 
2．リスクマネジメント体制の実際 
当該施設は、リスクマネジメントに関する一連の活動が「リスクマネジメント委員会」
という名称で設置、運営しており、施設全体における事故防止や安全の確保を担う機能
を持っているのである。当該施設に関するリスクマネジメント運営システムについての
検討は、以下の通りである。 
（1） リスクマネジメント体制構築の目的 
当該施設は、ケース１と同一の法人に所属するので、法人が共用するリスクマネジ
メント委員会設置規程に従って、リスクマネジメント体制を構築している。この点か
らみれば、当該施設はケース１と同じの目的であることが分かる。 
（2） リスクマネジメント委員会 
① 委員会の構成 
委員会が機能するには、決定が迅速に実施できること、決定内容が施設全体に周知
徹底できることが重要である。実効性のある委員会とするためには、「現場から管理者
まで幅の広い職種から構成されていること」や「メンバーの役割が明確になっている
こと」が極めて重要である。 
リスクマネジメント委員会設置規程第 4条によると、委員会は、高齢福祉課長、各
部課（ユニット等）が選出した委員を構成するのである。また、委員の任期は原則と
して 2年で、再任を防げないのである。こうした規程にしたがって、2008（平成 20）
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年 4月 1日現在、委員会のメンバーは、施設長、高齢者福祉課長、住居支援係長、在
宅支援係長、総務課、看護師、及び囑託医、各ユニットから構成され、合計 13名とな
っている。 
また、各委員の主な担当業務は、リスクマネジメント設置規程第 5条に明記してい
るので、明らかに明確していることがわかる。具体的な役割は、ケース 1と同様であ
るから、表 17を参照する。 
こうした構成メンバーとメンバーの役割の観点から見れば、当該施設の委員会は、
実効性のある組織と考えてもよい。 
②委員会の権限 
委員会は組織全体の意思決定機関から必要な決定権限が明確に委譲されていること
が必要であるので、当該施設のリスクマネジメント委員会設置規程第 2 条に、委員会
は事故防止検討会として、必要な事項を調査・審議して、かつ対策を実施することと
明記している。 
そして、具体的の調査・審議事項は、（ⅰ）リスク対策のための調査、（ⅱ）リスク
対策のための啓発教育、（ⅲ）リスク情報の共有化に関すること（ⅳ）リスクマネジメ
ントサイクルの実施、監視及び指導に関すること、（ⅴ）リスクコントロールに関する
こと、（ⅵ）事故の外部報告（重大事故）に関すること、（ⅶ）リスクファイナシング56
に関すること、及び（ⅷ）その他リスクマネジメントに関すること、などがある（リ
スクマネジメント委員会設置規程第 3条）。 
（3） 報告システム 
① 報告書種類 
リスクマネジメント指針によると、報告書式は、事故報告書（アクシデント報告）
とヒヤリハット事例（インシデント報告）がある。また、事故報告書は、更に「利用
者のケア・事故に関する報告書」、「職員のケア・事故に関する報告書」、及び「車両・
物品等破損・事故報告書」を分けている。 
事故報告書とヒヤリはっと報告書の書式は、それぞれ事故対応マニュアルと事故防
止マニュアルに載せられている。 
② 報告時間 
リスクマネジメント指針では、重大事故は 24時間以内に報告書を作成するが、重体
事故以外は原則として 2日以内に作成・提示するとなっている。 
③ 報告内容 
                                                 
56 当該リスクマネジメント委員会設置規程には、リスクファイナンスという言葉を使用しているが、実はリスクフ
ァイナンシングを使うべきである。それについての説明は第 2 章のところを参照する。 
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リスクマネジメント指針によると、事故報告書の内容は、事故の日時、場所、状況、
事故後にとった処置、考えられる原因のほか、検討して再発防止策、利用者や家族の
反応も記録するとなっている。また、ヒヤリハット事例（インシデント報告）の内容
は、発生した場面など、事実の確認、原因の特定や分析、予防のために必要な情報を
記録することになっている。 
④ 報告提出への工夫 
聴き取り調査によると、当該施設は、報告を提出した職員に対して、状況をもう少
し詳しく教えてもらったり、褒めたりすることを行っている。これによって、職員は
非常に軽微なものも提示するようになった。 
（4） マニュアルなどの整備 
当該施設は、リスクマネジメントの実践に応じて、リスクマネジメント指針、事故
防止マニュアル、及び事故対応マニュアルを作成した。 
① リスクマネジメント指針 
このリスクマネジメント指針は、リスクマネジメント委員会設置規程と同時に施行
されたのである。このリスクマネジメント指針には、「Ⅰ．施設における介護等事故の
防止に関する基本的考え方」、「Ⅱ．介護等事故の防止のための委員会その他施設内の
組織に関する事項」、「Ⅲ．介護等事故の防止のためのスタッフ研修に関する基本方針」、
「Ⅳ．施設内で発生した介護事故等、介護等事故には至らなかったが介護等事故が発
生しそうになった場合（ヒヤリ・はっと事例）及び現状を放置しておくと介護等事故
に結びつく可能性が高いもの（以下（介護事故等」という）の報告方法等の介護に係
る安全の確保を目的とした改善のための方策に関する基本方針」、「Ⅴ．介護等事故の
予防や事後対応に関する基本方針」、「Ⅵ．ご利用者等によるこの指針の閲覧に関する
基本方針」、及び「Ⅶ．その他介護等事故の発生の防止推進のために必要な基本方針」
という 7つの項目を掲載している。そして、最後には、緊急事態・重大事故発生時の
通報経路も載せている。 
このリスクマネジメント指針は、当該施設がリスクマネジメントに対する基本方針
から、具体的な取組を注意すべき点まで、重要な事項を取り上げられているものであ
るから、十分に参考になるものと思われており、表 27はその内容をまとめたものであ
る。 
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表 27 リスクマネジメント指針の内容 
内          容 検       討 
Ⅰ．施設における介護等事故の防止に関する基本的考え方 
基本 
方針 
① 介護等サービスの利用者が持っている心身にわたる生活上のリスク、利用
者の家族やその他の来訪者、スタッフにかかわるリスクを、無害化または
軽減できるように努める。 
② 介護等の事故が発生した場合には、迅速かつ適切な対策を行うように努め
る。 
③ 利用者の人権を尊重する意識の徹底を目指し、リスクマネジメントに関す
る体制の整備を行う。 
④ リスクマネジメントの基本方針の内容は、管理者及びスタッフに周知、理
解させる。 
(i) リスクマネジメント体制を構築する目的に
応じるものと思われる。 
(ii) 利用者の自立を尊重するリスクマネジメン
ト体制を構築することが分かる。 
Ⅱ．介護等事故の防止のための委員会その他施設内の組織に関する事項 
管理者の関与と
責任の明確化 
リスクマネジメントの基本方針に沿って、リスクマネジメントに取組む体制と
責任を明確にする。 
 
原因分析・課題抽
出・仕組み作り 
① リスクマネジメントに関する委員会などを設置して、生活リスク等の情報
や対策の共有を図るとともに、事故予防対策の仕組みを作る。 
② リスク対策担当者及びリスクマネジメントリーダー、サブリーダーを配置
して、その役割と権限を明確化する。 
 
現場の創意工夫
を活かす 
サービス改善の提案やスタッフによるケアの工夫などをキャッチする仕組みを
構築するとともに、スタッフ自らの創意工夫によってサービスの質を改善して
いこう、という意識の高揚を図る。 
自立的なリスクマネジメント取組を目指してい
ることが分かる 
リスク情報をキ
ャッチしやすい
環境作り 
① スタッフがリスク情報を出しやすい環境作りをして、リスク分析を行う組
織を設置する。 
② 事故や安全に関する情報収集、サービス改善のための情報分析、リスクマ
ネジメント対策の実践、リスク対策実践の検証、リスク対策の標準化とい
うリスクマネジメントサイクルを循環できる組織作りを行う。 
(i) リスク情報を提出しやすい環境作りは、リ
スクマネジメント体制を構築するの第 1 歩
と思われる。 
(ii) リスク対策を見直すために、実践の検証が
非常に重要であるから、確実に行うべきと
思われる。 
(iii) リスク対策の標準化は、マニュアルと 
生活リスク等に
気づくこと 
現在のサービスの中に内包されているリスクに気づき、その内容を把握するた
めの方法、技能の開発に努める。 
 
ヒューマンエラ
ーへの対策 
ヒューマンエラーは避けがたいものであることを前提に、利用者やスタッフ間
のコミュニケーションを重視して、ヒューマンエラーの予防、軽減できるよう
努める。 
利用者やその家族との信頼関係を築くために、良
好なコミュニケーションを図ることが分かる。 
Ⅲ．介護等事故の防止のためのスタッフ研修に検する基本方針 
研修・教育への取
組 
① 安全で安心なサービス提供を行うにあたって必要なスタッフの役割・機能
を明確化する。 
② 生活リスク等への気づきを高めるスタッフ教育を実施する。 
③ 事故発生時の対応に関するシミュレーション、新任研修や階層別研修など、
リスクマネジメントに関する技能向上の研修などを実施する。 
 
Ⅳ．施設内で発生した介護事故等、介護等事故には至らなかったが介護等事故が発生しそうになった場合（ヒヤリ・はっと事例）及び現状を放置しておく
と介護等事故に結びつく可能性が高いもの（以下（介護事故等」という）の報告方法等の介護に係る安全の確保を目的とした改善のための方策に関する
基本方針 
事故報告書（アク
シデント報告） 
① 発生した事故は、所定様式による「事故報告書」を作成して、一元的に管
理する。 
② 報告内容は、事故の日時、場所、状況、事故後にとった処置、考えられる
原因のほか、検討した再発防止策、利用者や家族の反応なども記録する。 
事故報告書の内容を検証しながら、後で検討す
る。 
ヒヤリ・はっと事
例（インシデント
報告） 
① 発生した事故だけではなく、利用者の損害に至らない「ヒヤリ」としたり、
「はっと」とした体験（ヒヤリ・はっと事例）をレポートとして報告して、
分析することによりリスク対策を検討する。 
② レポート内容は、発生した場面など、事実の確認、原因の特定や分析、予
防のために必要な情報を記録する。 
事故報告書の内容を検証しながら、後で検討す
る。 
記録作成上の留
意点 
個人情報やヒヤリ・はっと報告書、ソフト面、ハード面、環境面、人的面など
から要因分析を行って、再発防止のための方法などを策定する。 
 
Ⅴ．介護等事故の予防や事後対応に関する基本方針 
マニュアルの作
成 
① リスク情報の共有、事故発生の対応、日常生活支援（ケア・サービス）に
関するリスクマネジメントマニュアルの作成、ケアマニュアルにおける安
全対策などを盛り込むようにする。 
② マニュアル等は、定期的に見直し・改善を行うようにする。 
定期的にマニュアルを見直し・改善を行うという
方針を立てたが、聴き取り調査によれば、状況に
より随時に見直している。 
Ⅵ．利用者などによるこの指針の閲覧に関する基本方針 
利用者等の理解
に向けて 
① リスクマネジメント指針などを利用者や家族などが閲覧できるようにす
る。 
② 利用者本人が持つ要因によって起こりえるリスクについて説明するように
努め、利用者や家族などとの信頼関係の構築を目指す。 
 
Ⅶ．その他介護等事故の発生の防止推進のために必要な基本方針 
① 生活リスクなどの発見・把握のための「予防措置」を講じるよう努める。 
② 事故の要因分析と再発防止策の検討を積極的に行う。 
③ 苦情・相談対応体制を活用して、利用者や家族などの声を、サービスの改善に活かしていく。 
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② 事故防止マニュアル 
事故防止マニュアルには、「安全な介護の基礎知識」、「事故防止のための仕組みづく
り」、「事故発生に対する日々の備え」、「ヒヤリハット＆リスクマネジメント」、「事故
予防の実践」という 5つの項目を載せている。具体的な内容は、表 28のように示して
いる。こうした内容からみると、ケース 2の事故防止マニュアル（表 22）と比較すれ
ば、若干違うことがあるが、非常によく似ているのである。 
 
 
表 28 事故防止マニュアルに関する主な内容 
項   目 主 な 内 容 
安全な介護の基礎知識 
1. 介護事故とは何か？ 
2. 介護事故の責任と安全配慮 
3. 事故時のヘルパーの責任 
4. 防ぎやすい事故と防ぎにくい事故 
5. 介護専門職としての責任を果たすには 
事故防止のための仕組み作り 
1. 事故防止はチームで取組む 
2. リスク・アセスメント（危険の評価）を行う 
3. 利用者の生活動作環境を改善する 
4. いつもと違うことを感知する 
事故発生に対する日々の備え 
事故発生に対する 6つの備え 
（１） 過去の事故やヒヤリハットの情報を得る 
（２） 利用者の既往症や持病の発作について、家族やケアマ
ネから情報を得る 
（３） 緊急時の対処について、家族と具体的に話し合う 
（４） 緊急連絡＆指示体制を整える 
（５） 緊急時連絡の研修を行う 
（６） 絶対に安易な判断をしない 
ヒヤリハット＆リスクマネジ
メント 
1. ヒヤリハットとは 
2. ヒヤリハットのプロセス 
3. ヒヤリハットの種類と定義 
4. 最大限の安全配慮を行う義務 
5. リスクマネジメントと記録 
事故予防の実践 
1. 安全な介護動作の基本 
2. 食事介助の気配り 
3. 入浴介助の気配り 
4. 移乗介助の気配り 
5. 排泄介助の気配り 
6. 歩行介助の気配り 
7. 車椅子介助の気配り 
8. 自律動作を見守る際の気配り 
9. 外出の付き添いの際の気配り 
10. 体調の急変や持病の発作に対する配慮 
11. 利用者の日常生活の事故に対する配慮 
生活危険チェック表 
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③ 事故対応マニュアル 
事故対応マニュアルには、「緊急事態・事故発生時の対応」と「緊急時における応急
手当」を大きく分けることができる。表 29は、その内容をまとめたものである。 
この事故対応マニュアルを検討したうえで、特に述べたいことは次のとおりである。
まず、事故発生の対応については、多くのプロセス図を分かりやすく表すことである。
例えば、緊急事態発生時の対応については、家族不在時と家族在宅を分けて詳しくプ
ロセス図で説明している。また、社用車の事故についても、軽微な事故の場合、車の
破損が稼動継続できない程度の場合、人身事故の場合などもプロセス図で説明してい
る。 
次いでは、事故種類と対応については、事故は、「介護事故」、「物損事故」、「紛失事
故」、「交通事故」、「急死、不審死」、及び「セクハラ」と分類されている。要するに、
事故というのは、介護事故と限定せず、その他の事故も含めているのである。 
さらに、全体としての対応については、ヘルパーは医療行為は行えないので、緊急
時には必要最小限の対処にとどめ、直ちに主治医、センターの看護婦、救急隊などに
連絡することを強調していることである。 
 
表 29 事故対応マニュアルの内容 
項目 具体的な内容 
緊急事態・事故発生時の対応 
1. 緊急事態発生時の心構えと対応 
2. 事故発生に対する心構えと対応 
3. 社用車の事故発生時の対応 
4. 報告の義務 
5. 緊急事態や事故についての記録と保存 
6. 実態の把握と再発防止に向けた研究 
7. 利用者に対する損害賠償 
8. 稼動にかかわるその他の事項 
9. 事故の種類と対応（一覧） 
認知症高齢者外出行動時の連絡マニュアル 
日勤帯入居者急変時対応マニュアル 
夜間入居者急変時対応マニュアル 
ムシテラが行われている方の対応マニュアル 
認知症高齢者等の日中帯の緊急対応マニュアル 
緊急時における応急手当 
1. 緊急時の状態観察 
2. 苦痛を和らげる安楽な体位 
3. 症状に応じた具体的対応 
4. 骨折時の対応 
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（5） 教育及び訓練 
リスクマネジメント指針や事故予防マニュアル、事故対応マニュアルには、それぞれ
リスクマネジメントの教育に関する事項を載せている。そのうち、特にリスクマネジメ
ント指針では、当該施設の研修・教育への取組を示している。それによると、教育の内
容は、介護リスクのみならず、生活リスクも含めていることがわかる。この点は、当該
施設のリスクマネジメント体制を構築する目的にかなうといえる。そして、職員の熟練
度に従って、新任研修や階層別研修を行うこともわかる。 
一方、事故予防マニュアルと事故対応マニュアルでは、いずれも事故発生時に関する
緊急連絡・対処方法の研修を学びべきと強調している。こうした取組から見れば、当該
施設は安全で安心なサービス提供を行うために、必要な技術向上の教育体制を構築して
いることが分かる。 
これに対して、介護現場では、教育訓練の内容は、技術向上に関する教育訓練と理念
教育を大きく分けている。聴き取り調査によると、新進職員に対して、技術の研修より、
まず当該施設の歴史や経営理念、またはマナーに関する研修を行うとなっている。そし
て、介護技術に関する教育は、研修会を行うとともに、OTJ（On the Job Training）と
いう形で研修も行っている。 
3．導入前と導入後の差異 
当該施設は、平成 19 年度から事故発生状況を調査し始めたので、「事故内容」、「発生
時間」、及び「発生場所」についてのデータのみを集計した57。実は、事故発生原因の集
計も試みたが、それぞれの発生状況において、原因が重複しているものが多く、データ
として集約することは困難であった。また、事故報告者と事故発生の関連性を分析する
ために、事故報告者を経験年数別に集計し、事故と職員の熟練度の関連性について調査
を行ったが、結果が必ずしも報告者と事故対応者が一致しないケースが多かった。した
がって、最後には、事故発生場所、発生時間、事故内容の３つになったのである。 
確かに、このような短期間の集計からリスクマネジメント取組の実効性を検証するの
は、早計かもしれないが、十分に参考しうる情報が得られるはずである。 
（1） 事故発生件数と内容 
事故内容からみると、図 40と図 41に示したとおり、平成 19年度は「転倒」、「裂傷」、
「転落」、「不明」の順となっており、しかも全体の約 9 割以上である。平成 20 年度は、
「転倒」、「転落」、「打撲」、「裂傷」の順で、全体の 8 割以上となっている。ケース 1 と
ケース 2と比べれば、「裂傷」と「打撲」の事故は、他の施設より極めて多いことがわか
る。また、「転落」の割合については、平成 19 年度の 10％から、平成 20 年度の 22％に
                                                 
57 平成 19 年度のデータは、平成 19 年 11 月から平成 20 年 8 月まで集計されたものである。平成 20 年度のデータは、
平成 20 年 9 月から平成 21 年 9 月まで集計されたものである。 
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なり、大幅に増加したことも明らかにした。 
また、事故発生件数からみると、図 42 のように平成 20 年度は、前年度より急増した
ことも示している。この点については、当該施設は 2 つの原因があると語られている。
一つは、利用者の状態像の変化である。つまり、利用者の平均介護度に大きな変化がな
いが、これまで自立されていた利用者が状態低下し始めるようになっており、事故発生
することが多くなったのである。もう一つは、リスクマネジメントに対する意識が高ま
るようになったのである。すなわち、リスクマネジメント委員会の活動などにより、職
員はリスクマネジメントに対する意識が高まり、どんな細かい事故でも報告されるよう
になったからのである。 
これによって、平成 20年度集計された数字が当該施設のリスクマネジメントの原点に
なる数字かもしれないと語られている。。 
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図 40 平成 19年度事故内容 
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図 41 平成 20年度事故内容 
 149 
16
3
1 1
5
3
34
24
10
5
16
17
1
3
0
5
10
15
20
25
30
35
40
転倒 転落
しり
もち 誤嚥 裂傷 打撲 挟む 不明
事故
件
数
H19 
H20 
 
図 42 事故内容推移 
（2） 事故発生場所 
発生場所の点では、平成 19 年度は、「居室」での事故が 28％（8件）、「トイレ」が
23％（7 件）となっており、合計 5 割以上となっている。また、平成 20 年度は、「居
室」での事故が 4 割超え（55 件）で最も多く、次いで「響」が 13％（16 件）となっ
ている。 
この 2年間のデータからみると、事故が一番起こりやすい場所は「居室」であるこ
とがわかる。しかも、平成 20年度は前年度より 47件も増え、その原因を究明すべき
と思われる。また、「響」は、平成 19年度の 3件から、平成 20年度の 16件になって
きたことも解明すべきのである。それは、利用者側や介護者側、あるいは環境設備な
どの側面から検討しながら、解決策を求めなければならないのであろう。 
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図 43 平成 19年度発生場所による事故件数 
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図 44 平成 20年発生場所による事故件数 
 
（3） 事故発生時間 
図 45に示したとおり、事故が発生している時刻からみれば、平成 19年度と平成 20
年度は、ほぼ同様であることがわかる。すなわち、「14 時～20 時」、「10 時～14 時」、
「4時～10時」、「20時～24 時」、「0時～4時」の順となっている。これによると、利
用者が活動している日中で、平成 19 年度が合計 26 件（86.7％）、平成 20 年度が 87
件（70.2％）となっている。これは、利用者が盛んに活動している時間帯であるから、
ここが大きな数になることと自体はやむをえないことであると思われる。 
しかし、上記の時刻的分類は、あまりにも広すぎだと思われているから、事故と発
生時刻との関係を確実に分析するために、平成 20年度は更に細かく分類するようにな
った。図 46は 2 時間毎に集計されたデータから作成したものである。これによると、
事故が一番多いのは「18時～20時（19件）」であることが分かる。その原因は、聴き
取り調査によれば、この時間帯は夜遅番であり、対応する職員が 1人になったからの
である。 
次いで、「10時～12時（18件）」、「14時～16時（13件）」、「20時～22 時（13件）」、
「16時～18時（10件）」の順となっている。そのうちの「10時～12時」や「16時～
18時」は、いずれも食事時間帯である。また、「10時～12時」は、午前中の入浴時間
である。さらに、「20時～22時」は、就寝前の時間で職員が１人で利用者 1人ずつ部
屋に送るために、かえって利用者がいるディルームでは職員が不在になる時間が多く
なったのである。要するに、職員配置的な点からみれば、以上の時間はすでに手薄に
なりがちな時間帯であることが分かる。 
さらに、就寝時間である深夜（22時～6時）には、22件（17.7％）の事故があった
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から、ここは十分に対策の立てようがありそうと思われる。しかし、聴き取り調査に
よれば、高齢者が一旦入睡して、睡眠の持続時間が短いので、夜中に途中覚醒してト
イレに行ったりとか、夜間に 3回、4回、トイレに通うという利用者もいる。そして、
高齢者は一般の人より早朝覚醒が多いので、朝 5時前後ぐらいに起きて、トイレに行
って、顔を洗ったりする。夜中や早朝に起き上がって歩くという行動が、一番フラフ
ラして、目もはっきりしないで事故が起きやすいと考えられる。したがって、その時
刻で職員の人数が多いと職員の見守りとか介助がしやすいと語られた。 
以上により、いずれの時間帯でも、事故と発生時刻との関係では、職員配置との関
連性が極めて高いといえる。 
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図 45 各年度発生時間推移 
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図 46 平成 20年度事故発生時間の状況 
 
合計 124件 
 152 
第5節 リスクマネジメント体制の検討 
以上の 3 つの特養を調査した上で、ここでは、運営基準上の要求とリスクマネジメン
トサイクルという 2 つの側面から、各施設が現在行っているリスクマネジメント体制を
検討していきたい。 
1．運営基準要求からの検討 
前述したとおり、2006（平成 18）年の介護保険制度の改定により、介護保険３施設に
おいて、「事故対応」についての運営基準上の要求が厳しくなった。従来は、「事故発生
時の対応」についてのみ定められていたが、2006（平成 18）年改定により「事故発生の
防止」について、以下の内容が定められた。 
（1） 事故発生時の対応・事故発生の防止のための指針を整備 
（2） 事故・ヒヤリハット・事故に結びつく可能性があるものについての報告及び
分析を通じた改善策の従事者に対する周知徹底 
（3） 事故発生の防止のための委員会（専任の安全対策担当者） 
（4） 事故の発生防止のための従業者に対する研修（年 2回以上） 
（2）については、報告システムとマニュアルを含めているので、ここでは、運営基準
上の要求に従って、（１）指針、（２）報告システム、（３）マニュアルなどの整備、（4）
リスクマネジメント委員会、及び（５）教育・研修という 5 つの項目から、調査した施
設のリスクマネジメント体制を検討していきたい。 
（1） リスクマネジメントの指針 
リスクマネジメント指針は施設がリスクマネジメントに対する基本方針を定めるもの
である。前述の調査した結果から見れば、ケース 1 とケース 2 は、リスクマネジメント
指針を作成していないが、ケース 3 は整備していることが分かる。ケース 3 のリスクマ
ネジメント指針には、①事故防止に関する基本的考え方、②リスクマネジメント委員会
の設置、③研修、④報告システム、⑤マニュアル、⑥利用者との信頼関係、及び⑦防止
推進等に関する基本方針を明示している。すなわち、運営基準が定められた事項はすで
に従われているのである。 
この指針には、②から⑦までに関する検討は後で説明するが、ここでは、取り上げて
述べたいのは、①の基本的考え方のことである。当該指針によると、「介護等サービスの
利用者が持っている心身にわたる生活上のリスク、利用者の家族やその他の来訪者、ス
タッフにかかわるリスクを、無害化または軽減できるように努める」ことは、当該施設
がリスクマネジメントに対する基本指針の一つである。こうした内容からみると、二つ
の特徴があるといえる。一つは、対応するリスクは、介護リスクのみではなく、すべて
の生活リスクも含めているのである。もう一つは、リスクマネジメントの対象者は利用
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者限定せず、利用者の家族、その他の来訪者、及び職員も含めているのである。すなわ
ち、当該施設がリスクをマネジメントする範囲は、狭義的なリスク限定せず、広義的な
リスクを総合的にマネジメントすることを目指す意味と考えられる。 
この点に対しては、ケース 1 はリスクマネジメント指針を作成していないが、リスク
マネジメント委員会設置規程には、当該施設が「提供する介護などのサービス利用者が
もつ心身にわたる生活のりすく、利用者の家族やその他の来訪者、職員にかかわるリス
ク（生活リスク）を無害化または軽減するとともに、事故等が発生した場合は迅速、か
つ適切な対策を行うことを目的とする。」と示しているので、ケース 3と同様な基本方針
を立てていると思われる。 
一方、ケース 2は、指針は、リスクマネジメント委員会設置規程は見当たらないので、
この点については結論でにくいのである。 
 
（2） 報告システム 
① 報告書の種類 
運営基準によると、事故・ヒヤリハット・事故に結びつく可能性があるものについ
ての報告様式を整備する必要がある。これに応じて、ケース 1は、「アセスメントコア
シート」、「事故報告書」、及び「原因究明シート」を作成して、リスクに関する情報を
収集したり分析したりしているのである。聴き取り調査によれば、現在は「ヒヤリハ
ット報告書」を用意していないが、検討中の段階であることが分かる。 
また、ケース２は、「ヒヤリハット報告書」、「事故報告書」、「原因究明シート」、「カ
ンファレンス記録」、「アセスメントシート」などによって、リスク情報を収集すると
ともに、その原因を分析しているのである。この点については、当該施設は報告様式
の用意が整っているといえよう。 
ケース３は、「事故報告書」と「ヒヤリハット事例」を使って、リスク情報を収集・
分析しているのである。報告書の種類からみれば、やや少ないと思われるが、事故報
告書には、さらに『利用者のケア・事故に関す報告書』、『職員のケア・事故に関する
報告書』、及び『車両・物品など破損・事故報告書』を区分することがその特徴の一つ
といえよう。 
全体としては、いずれの施設も事故に関する報告様式の整備に努めようとしている
ことが明らかにした。ただし、現在作成された報告書の内容を検討した上で、一つの
問題が気がついた。すなわち、報告書にある事故種別と集計した事故種別は、一致し
ていないことである。報告書提出の目的は、リスクの内容を集計し、その要因を分析
したうえで、対応策を立てることである。それゆえ、データ収集と分析をしやすいた
めに、報告事項と集計内容は共通すべきのであろうか。この点については、各施設は
もう一度検討し見直すべきと思われる。 
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② 報告書提出への工夫 
報告書整備だとしても、職員が提出しなければ、データ収集が無意味になる危険性
がある。既存研究によると、多くの職員がヒヤリハットの提出に対して抵抗感がある
ので、報告の状況にばらつきが出たり、報告件数が上がらない場合がよくある。また、
提出状況や記入の仕方にもばらつきが出てしまい、せっかく回収した報告についても、
うまく活用できなくなってしまうこともある。 
しかし、調査されて施設は、それらの状況は全く存在していないのである。すなわ
ち、各施設が回収した報告については、件数は多いとともに、詳しい事故状況から対
応策まで記録しているのである。なぜ職員が積極的に報告書を記入・提出したのかを
検討したうえで、次の原因をまとめることができる。 
ア） 報告が賞賛の対象と捉えられている 
職員が事故の未遂や発生を報告することが、自らの評価を下げることにつながると
考えるのは、ごく普通なことといえる。そこでは、ケース 3の聴き取り調査によると、
当該施設は、リーダーや管理運営者の態度としては、報告件数が多いことを肯定的に
評価し、最終的には報告することが当たり前の職場環境に変えていくことになるので
ある。現在は、職員は非常に軽微なことについても提示するようになった。 
イ） 報告の基準が明確している 
職員が報告書を提出しない原因は、自分が遭遇した事例がどのレベルにあるのか、
判断できないため報告しない可能性もありうると考えられる。それゆえ、どんな場合
をインシデントと捉えるか、あるいは、インシデントとアクシデントをどのように線
引きするか、といった判断基準が必要である。 
この点に関しては、この 3 つの施設は、いずれもどんな軽微な事例でも報告書の記
入が求められているのである。さらに、ケース 2とケース３は、事故防止マニュアル
には、ヒヤリハットの種類や具体例も詳しく明記している。例えば、ケース 2の場合
は、転倒に関するものについては、しりもちや膝をづきそうになること、見守りが必
要なのに一人で歩いてしまうことなどがある。 
ウ） 報告したら、組織に「役に立つ」意識が強い 
もし職員が報告を提出しても、どう使われるかわからずに、ただ収集されているだ
けと感じた場合、なかなか報告する意欲がならないと思われる。この点に対して、ケ
ース１の聞き取り調査によれば、「職員が以前も報告書の提出に対して抵抗感があった
が、施設全員に事故が個人の責任ではなく、施設全体のサービス提供の問題として取
り上げて、全員で考えて解決しなければならないという意識付けさせてから、やっと
書けるようになった。」 
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また、ケース 2の場合は、「各職員はヒヤリハット報告書が個人に対する責任を追究
するものではなくて、その重大な事故になる手前のものなので、重大な事故を起こさ
ないために、日頃の小さいものを、ちゃんと自分たちが認識することから事故は防げ
ると思っているし、ひとつの事故が起るためにたくさんの可能性もあるから、その小
さいことを片付けるというのが自分たちの能力の中で、それを事故にならないように
するということが、みんな認識は持っているので、いかにヒヤリハットの報告書を提
出して記録にとどめるかという認識は持っているからのである」。 
要するに、この 2つの施設は、職員が積極的に報告書を提出すれば、報告書の分析
結果から、既存のマニュアルを細かく見直したり、新たにケアプランを作成するなど、
実際の現場のケアや環境の改善に役立てることで、つまり「役たち感」を感じさせた
といえる。 
エ） レポートを記入することが「業務」に位置づけられている 
必要事故を網羅した適切な内容の報告書を作成ためには、一定の時間が必要である。
そのために、報告者作成が、業務の一部として位置づけられていないと、勤務時間外
などの行うことになりがちである。そうなると、内容が不十分であったり、提出し忘
れするなどが多くなってしまう。これによって、ケース 2は、事故発生の当日中に報
告書を提出しなければならないとマニュアルに定めている。それに、ケース 3は、重
大事故の場合は、24時間以内に報告書を作成するが、重大事故以外は原則として 2日
以内に作成・提示するとなっている。 
（3） マニュアルの整備 
運営基準によると、事故・ヒヤリハット・事故に結びつく可能性があるものについて
の報告及び分析を通じた改善策の従事者に対する周知徹底しなければならないのである。
これにしたがって、報告から分析結果および改善策を従事者に周知徹底するために、マ
ニュアル化する必要がある。 
① マニュアルの種類 
この点に関しては、「事故防止マニュアル」と「事故対応マニュアル」を作成したの
は、ケース 1とケース 3である。そのうち、ケース 1の事故対応マニュアルには事後
対応のことも含めている。ケース 2の場合は、「事故防止マニュアル」のみ作成したが、
「事故対応マニュアル」はまだ検討中である。 
② マニュアルの内容 
リスクマネジメントを実行するに当たっては、マニュアル化することによって、「必
要なことが、必要なときに、一目でわかる」ことが非常に重要である。前述したとお
り、この 3つの施設は、職員に分かりやすく理解させるために、箇条書きや図表、プ
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ロセス図などを用いており、マニュアルを作成した。 
また、マニュアルの内容は不適切だとすれば、新たなリスクを誘発する可能性もあ
りうるので、定期的に見直す必要がある。この点については、いずれの施設は、定期
的に検討して見直す方針を立てているが、必要な場合は、随時に見直すこともあった。 
（4） リスクマネジメント委員会 
この 3 つの施設は、いずれも運営基準に従って、リスクマネジメント委員会を設置し
ている。また、リスクマネジメント委員会に関する設置目的、審議事項、委員会の組織、
委員の役割、委員長の職務、及び委員会の開催などの規定は、リスクマネジメント委員
会設置規程が定められている。 
3 施設が同一法人に所属しており、リスクマネジメント委員設置規程は共用している
ので、リスクマネジメント委員会の取組に関しては、あまり差がないといえる。ただし、
唯一の違うところは、委員会の構成メーバーである。ケース 1 とケース 3 の場合は、施
設長も委員会のメーバーの一人となっているが、ケース２の委員会は、すでに介護現場
の関連者から構成されており、施設長はそのメーバーに入っていないのである。この点
については、ケース 2 の聴き取り調査によると、当該施設は、現場で身近にある職員が
問題を解決しやいと考えたからのである。 
（5） 教育及び訓練 
運営基準によると、事故の防止のための従業者に対する研修を年に 2 回以上行わなけ
ればならないのである。この 3 施設はすでに運営基準以上を行っているのである。それ
らが現在行っているリスクマネジメントの教育・訓練は、次のようなことをまとめるこ
とができると思われる。 
① 確実に定期的に教育・訓練を行い、教育プログラムを進めていくことである。 
② 職員の新規採用時には、必ず事故防止のための研修を実施することによって、新
人教育に力を入れていることがわかる。 
③ 介護技能に関する研修より、リスクマネジメントに対する意識を高める教育が常
に重視されている。 
表 30は 3施設のリスクマネジメント取組をまとめたものである。運営基準上の要求は、
本来必要最低限の内容であるが、実際の現場調査した結果は、この 3 施設が運営基準要
求以上に達していることが明らかにした。ただし、生活リスクを対応できる総合リスク
マネジメント体制を構築するために、今後幅広く視野で定期的に見直さなければならな
いと思われている。 
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表 30 3つの施設のリスクマネジメント体制の比較 
項  目 Ｓ施設 Ｙ施設 Ｍ施設 
指
針 
有無 ある ？ ある 
対象者 
① 利用者 
② 利用者の家族 
③ 来訪者 
④ 職員 
 
① 利用者 
② 利用者の家族 
③ 来訪者 
④ 職員 
リ
ス
ク
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
委
員
会 
有 無 
ある 
（事故防止検討委員
会として成立した） 
ある 
ある 
（事故防止検討委員
会として成立した） 
任 期 原則として 2年  原則として 2年 
メンバー 
施設長、副施設長、
住居支援課長、担当
係長、相談課、各ユ
ニットからの職員、
合計 43名 
課長、各チームごと
の介護員、作業療法
士、総務職員、ソー
シャルワーカ、部長 
施設長、高齢福祉課
長、在宅支援係長、
総務課、嘱託医、看
護師など 13 名 
会 議 原則として月 1 回  原則として月 1 回 
設置規程 ある  ある 
施 行 平成 18年 4 月 1日  平成 19年 3 月 1日 
報
告
シ
ス
テ
ム 
報告書種類 
① アセスメントコア
シート 
② 事故報告書 
③ 原因究明シート 
① ヒヤリハット報
告書 
② 事故報告書 
③ 原因究明シート 
④ カンファレンス
記録 
⑤ アセスメントシ
ート 
① 事故報告書 
（『利用者のケア・事
故に関す報告書』、
『職員のケア・事故
に関する報告書』、及
び『車両・物品など
破損・事故報告書』
がある） 
② ヒヤリハット事
例 
報告時間  当日中 
① 重大事故は 24 時
間以内 
② その他の事故は
原則として 2日以
内 
事故防止マニュアル ある 
ある 
（事故対応を含む） 
ある 
事故対応マニュアル 
ある 
（事後対応も含む） 
なし ある 
教育・訓練 
研修会（年 2 回以上） 
事例検討（月 1 回） 
① 勉強会 
② 雰囲気作り 
① 研修会（新任研修
や階層別研修） 
② OTJ 
③ 雰囲気作り 
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2．リスクマネジメントサイクルからの検討 
リスクマネジメントの取組は、「リスクの確認」「リスクの測定」「リスク処理技術の選
択」、「リスク処理の実施」「リスクマネジメントの統制」というサイクルを実行してきた
ものである。以下は、リスクマネジメントサイクルの側面から、3 施設のリスクマネジ
メントの取組を検討していく。 
（1） リスクの確認 
リスクを確認するために、まずリスクデータを収集して、その中からリスクを洗い出
し発見しなければならないのである。要するに、組織を取り巻くリスクを洗い出し、そ
のリスクをどれくらいに組織に影響を与えるかを把握することは、リスクマネジメント
のとても重要な手順である。もし、リスクの洗い出しから漏れてしまうと、その後のす
べての検討対象から漏れてしまうため、できるだけ多くのリスクを洗い出すことが重要
である。 
ケーススタディーとしての３施設はリスクを洗い出すために、ヒヤリハット報告書や
事故報告書などの報告を利用して、リスク情報を収集していることがわかる。この点に
ついては、前述の運営基準要求からの検討のところで、既に説明した。確かに、「ヒヤリ
ハット報告書（インシデントレポート）」と「事故報告書（アクシデントレポート）」か
ら、介護事故に見られる共通あるいは一般的なリスクを確認することができる。また、
利用者個人に対する「アセスメント」や「ケアカンファレンス」、「原因究明シート」な
どの報告書を使って、その利用者自体に関するリスクを洗い出すこともできる。これに
って、標準化かつ個別化の質の高い介護サービスを提供するために、非常に有効な方法
と考えられる。 
しかし、施設を取り巻くリスクは、介護リスクのみならず、介護報酬下げによる収入
減少や金利変動による支出増加のような財務リスク、あるいは衛生管理不良や職員管理
に関する労務人事リスクなど、様々のリスクが存在しているのである。現時点では介護
リスクを中心として対応しても、今後定期的に施設を取り巻く新たなリスクを洗い出し
評価する必要があると思われる。 
（2） リスクの測定 
組織を取り巻くリスクはさまざまあるが、それらのすべてに対し完全に対応すること
は経済合理性から見て不可能であるから、そのリスクを測定して優先順位を付けること
が必要になる。また、リスクを測定する場合は、発生頻度と損害程度によって評価する
必要がある。 
この点に関しては、3施設の事故集計データからみれば、いずれも事故の発生件数（頻
度）に対してデータを集計しているが、損害程度に対してケース 2の場合は、平成 20年
度から「転倒・転落」が起こした受傷程度は、「異常ない」、「要観察」、「受診」、「入院」、
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及び「死亡」を分けてデータを収集するようになった。要するに、従来、３施設はリス
クの優先順位をつけるときには、事故の発生頻度によって評価してきたが、損害程度の
要因をほぼ考えていないといえる。こうした動きは、リスクの順位付けを偏りになる可
能性がある。例えば、「転倒」と「誤嚥」を比較すれば、一般的には、誤嚥の事故発生率
は転倒より低いが、一旦起こった場合重大の損害に至る危険性は大きいのである。従っ
て、発生頻度の要因だけでリスクを評価するとき、転倒の順位は誤嚥より優先というこ
とが明らかである。ただし、損害程度の要因とあわせて評価すれば、同じ順位になるか
もしれない58。 
次いでは、リスクの順位を決定してから、そのリスクの損害想定額を計算しなければ
ならないのである。その後、被害想定に基づき、万一その事態が発生した場合にその最
悪の被害状況をどこで食い止めるかの対応目標を設定する。そして、その目標を達成す
るための対応策を策定することは、現実的な手順である。例えば、リスクファイナシン
グシングを行う場合に、どこまでの損害額を保険で補填するかという目標設定が必要で
あるが、これも各種対策と連動することになる。 
以上の視点からみれば、３施設はリスクを測定する際に、介護事故の発生頻度に過度
に集中する傾向があるといえる。今後、より合理的なリスク処理技術を選択するために、
損害程度や損害想定額などの要素とあわせて考える必要があると思われる。 
（3） リスク処理技術の選択 
組織は、リスクの種類によって、適切な対策を策定し組み合わせて選択する必要があ
る。時間軸から見た場合、リスク対策には、事前対策と事後対策がある。事後対策には、
事故発生時対策と事故後対応策の２つがある。 
また、リスク処理技術には、リスクコントロールとリスクファイナンシングを大きく
分けることができる。リスクコントロールには、更に①リスクの回避、②リスクの抑制・
軽減、③リスクの結合、④リスクの分離、及び⑤保険以外の契約によるリスクの移転と
いう５つの方法がある。また、リスクファイナンシングは、リスクの保有とリスクの移
転を分けている。リスクの保有には、①当期収益、②準備金及び基金、③キャプティブ、
④自家保険、及び⑤免責額条件付け保険という５つの方法がある。リスクの移転には、
保険と保険以外の移転もある。 
原則としては、リスクコントロールの手法が事前対策としてよく採用されているが、
リスクファイナンシングの手法が事後対策として使われているのである。 
この視点から見れば、３施設はすでに「事故防止マニュアル」と「事後対応マニュア
ル」を作成していることから、事前対策と事後対策を完備していることが明らかにした。
ただし、殆ど「リスクの抑制・軽減」を事故防止対策として、「保険」を事後対応手法と
して取り扱っていたが、他の処理方法はあまり見当たらなかったのである。この点に関
                                                 
58 2003 年 3 月に発行された「国民生活センター」の調査報告書『介護事故の実態と未然防止に関する調査研究』か
らのデータによる分析結果である。 
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しては、第４章で詳細に検討した。 
（4） リスク処理の実施 
組織は、リスクマネジメントの目標を達成するために決定したリスク対策について、
リスクマネジメントプログラムを策定し、それに沿って一般の業務と合わせて実施すべ
きである。 
リスクマネジメントのに日常対策については一般の業務と同じ扱いを行うことが大切
で、そのためには組織として、部門や個人の業績評価の中にもリスクマネジメントに対
する評価項目を入れるべきと考えられる。リスクマネジメントで定められた業務を実施
したことを正しく評価する必要があるし、それを怠っていたことについては正しく罰す
べきである。 
この点に関しては、業務実行と業績評価という 2 つの側面から 3 施設のリスクマネジ
メント取組の実施状況を検討したい。まず、業務実行については、3 施設はかなり力を
入れて、軽微な事例でもヒヤリハット報告書を記入して、職員に提出させるようになっ
たことによって、一般の業務とあわせてリスクマネジメントの活動を行っているといえ
る。 
一方、部門や個人の業績評価については、現時点では全く行っていないというより、
むしろ行い難しい状況だといえる。それは、リスクマネジメント体制を構築してきたば
かりの 3 施設にとって、最も重要なことは、リスクマネジメント取組を行いやすい環境
を作ることである。現時点では、部門や職員の業績を評価すれば、リスク対応策の実施
を損なう恐れがあると考えられるのである。 
（5） リスクマネジメントの検討と見直し 
各種のリスクマネジメント対策を計画、策定、実施した後の検討が、マネジメントサ
イクルでは最も重要である。「実施したはず」という状況が一番危険であり、どこまで実
施したのか、何が不十分なのかを認識することこそマネジメントの原点である。 
検討にあたり、リスクマネジメントパフォーマンスとリスクマネジメントシステムの
有効性の 2 つに大きく分けて考える必要がある。リスクパフォーマンスとは、リスクマ
ネジメントプログラムが計画通りに正しく構築され、期限までに想定予算内で具体的施
策が予め定めた要員や対象物に対してどの程度実現できているかを検討するものである。 
一方、リスクマネジメントシステムの有効性検討とは、リスクマネジメント目標を達
成できたかどうかという尺度で検討するものである。 
パフォーマンス検討とシステムの有効性検討を分けた理由は、すべて計画通りに実施
できたとしても目標を達成できなかった場合があるからのである。つまり、周りの環境
の変化に対応できていなかったり、計画そのものが想定したリスクに対して力不足であ
ったり、あるいはリスク測定が間違っていてもっとリスクが大きかったことが判明した
りなどＰＤＣＡのどこかに不備な点があるからのである。 
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最後には、この検討結果に基づいて、もう一度リスクマネジメントの体制を見直して
いく必要がある。 
この点に関しては、3 施設とも本格的にリスクマネジメント取組を行い始めたのは、
約 2、3年前のことであった。リスクマネジメント体制には、定期的に検討する計画を立
てているが、現実的にはまだ摸索する段階に止まっていると思われる。例えば、リスク
マネジメントパフォーマンスについて検討する場合、①リスクマネジメントの実施状況
に関する進捗度、②教育及び訓練の進捗度、③リスクマネジメント関連の内部基準への
適合性、④関連する法規制及び規格の適合性、及び⑤リスクコミュニケーションの実行
度などの事項を含める必要がある。こうした視点から見れば、調査した限り、それらに
関するデータはあまり見当たらなかったのは現状である。 
また、リスクマネジメントシステムの有効性を検討する場合、もし目標としては事故
発生件数ができる限りゼロに近づくと設定すれば、現実的には事故発生件数は削減せず
に、かえって大幅に増えるようになったのである。この点に関しては、3 施設とも事故
発生件数増加の原因を検討したが、ＰＤＣＡのどこかに問題があるか、方針が不徹底か、
リスク分析が不十分か、業務環境が大きく変化したか、計画が不十分か、など様々な要
素に関する検討も見当たらなかったのである。 
3．まとめ 
以上は、運営基準要求とリスクマネジメントサイクルという 2 つの視点から、3 施設
のリスクマネジメント体制を検証してきた。全体としては、3 施設は既に運営基準要求
以上に達した水準でリスクマネジメント体制を構築しているといえる。ただし、運営基
準上の要求は、本来必要最低限の内容であるので、完備な体制とはいえない。それゆえ、
より質の高いサービスを提供できるような体制を構築するために、3 施設は現行のリス
クマネジメントの取組を行いながら、常に体制改善に努めることに対して、高く評価す
べきと思われる。 
一方、リスクマネジメントサイクルの視点からみれば、3 施設は確実にＰＤＣＡとい
うサイクルに従って、リスクマネジメント体制を構築してきた。ただし、各ステップの
内容が職員に十分に理解されているとはいえないので、更に深く認識させる必要がある
と思われる。 
最後には、実効性という観点から、3 施設のリスクマネジメントの取組について検討
していきたい。事故発生件数の状況から見れば、ケース 1 は、約 4 年前からリスクマネ
ジメント取組を行い始めたが、最初の 3 年間は事故発生件数が増えてきたものの、4 年
目から大幅に減少した。ケース 2 の場合は、約 3 年前からリスクマネジメントの体制を
構築したが、事故発生件数が年々増加しつつある傾向がある。また、ケース 3 はリスク
マネジメント体制を行ってから、わずか 2 年間の時間で、事故発生件数を集計し始めた
ばかりので、今の段階では評価しにくいと思われる。 
これにより、単に事故発生件数の数字から実効性を評価することは、客観的な結論を
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出すことが難しいと思われる。むしろ、体制が整備してから、職員はリスクマネジメン
トに対する意識が高まることによって、従来気が付かなかった事故を発見し、直ちに対
応することができたと考えられる。この点からみれば、３施設は個別なリスクマネジメ
ントの取組を行っても、全体としてはその効果性は徐々に現れるようになったといえよ
う。 
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結  論 
序章で述べたように、リスクマネジメントは、概念的にはあらゆる行為主体の活動に
ついて適用されうるが、一般的には企業倒産を防止し、事業の継続と安定の発展を確保
していくために、有効な経営管理方法として知られている。経営に焦点を当てたリスク
マネジメントの考え方が、福祉分野で認識されたのは、わずかこの数年に過ぎない。そ
のため、従来経営に関心が低かった介護分野では、どのようにリスクマネジメントを実
施しているのか、リスクマネジメントの体制が経営上にどこまで役に立ったのかについ
ての課題が興味深くなった。 
本研究は既存文献の整理と介護現場の調査を通じて、福祉分野で行われているリスク
マネジメントが経営に焦点を当てた「総合リスクマネジメント」ではなく、介護事故防
止に焦点を当てた「介護品質の保証」と見なす取組だと受け止められていることを明ら
かにした。このようなリスクマネジメント体制には総合リスクマネジメントに至る余地
が相当にあると考えられる。 
ここで、本研究の目的に応じて、再度今まで検討されたことを整理して問題を再確認
し、何をどのように管理しなければならないかを明確しておきたい。 
1．現行のリスクマネジメントの取組の実効性 
本研究の第 1 の目的は、介護施設の現場で現在行われているリスクマネジメントの取
組の実効性を検証することである。結果としては、①短期間の数値で実効性を判断しに
くいこと、②施設は全体的にリスクマネジメントに対する意識が高くなったこと、及び
③総合リスクマネジメントへの基盤ができたこと、などの事項が挙げられる。 
（1） 短期間の数値で実効性を判断しにくい 
介護施設で行われているリスクマネジメントの取組は、既に介護事故防止に焦点を絞
って構築されたのである。その実効性を検証する場合、定量的に行うことができればそ
れに越したことはない。理論的にいえば、リスクマネジメントを実施する前後の事故発
生率を比較して、その事故発生率が減少する傾向があれば、行われているリスクマネジ
メント体制の有効性を検証することができる。しかし実際には、現場調査からのデータ
によると、リスクマネジメント体制を構築してから、却って事故発生率が年々に高くな
った傾向が見えた。こうした数値からみると、リスクマネジメント体制を構築しても、
何も役に立つことがないといえよう。 
しかし、そうでもない。リスクマネジメント体制を構築したからこそ、事故発生件数
が増えるようになったのである。その原因は、本格的に事故発生件数を集計し始めたの
は、リスクマネジメント体制が整備されたからのことである。そして、職員のリスクマ
 164 
ネジメントに対する意識が高くなってきたから、事故に関することを確実に報告するよ
うになったのである。 
今回の調査対象としての施設について、事故発生に関するデータの集計年数は、ケー
ス 1の S施設は 4年、ケース 2の Y施設は 3年、ケース 3の M施設は 2年となっている。
統計された事故発生件数からみると、いずれの施設においても年々増加している傾向が
ある。ただし、S 施設では 4 年目のデータをまだ完全に集計していないが、平年よりだ
いぶ減少したと述べられた。このような実態で 4 年目からリスクマネジメントの有効性
が現れるという結論を出しがたいと思われるが、せめて 2、3年間の事故発生数値でリス
クマネジメントの実効性を評価するのは、困難であることが明らかである。また、4 年
目から確かにリスクマネジメントの有効性が浮かぶかどうかについても、引き続き調査
する必要があると思われる。 
（2） リスクマネジメントに対する意識が高くなった 
定量的な数値でリスクマネジメントの実効性を評価するのは困難であることによって、
定性的な評価を行わなければならないのである。ここで、リスクマネジメント体制を構
築する前の意識レベルを基準として、体制整備後の意識レベルをその基準と相対的に比
較することで評価していく。 
まず、施設経営者あるいは管理職については、体制整備前には、事故に関するデータ
の集計や分析は、全く行われていないのもあるし、消極的に対応しているのもある。し
かし、リスクマネジメント委員会を設置して、リスクマネジメントの取組を実践してか
ら、いずれの施設も介護事故を把握するために、事故データの収集や分析を工夫してき
た。例えば、初めは事故種別に関するデータを集計したが、徐々に事故発生場所、発生
時間、発生原因、事故程度などに関するデータも把握して、改めて対応策を検討してい
る。 
次いでは、多くの既存研究では、介護職員はヒヤリハットや事故報告書などの記録に
対する抵抗があるので、できれば記入しないほうが多いと言われた。今回の調査結果か
ら見ると、この現象はもう完全に消えたといってもよい。いずれの施設の職員も、どん
な細微なことでもきちんと報告書に記入し、そのうち対応策まで考えて記入した職員も
いる。 
要するに、リスクマネジメント体制は、施設のために構築されたものであることを、
職員全員に認識させたのである。 
（3） 総合リスクマネジメントへの基盤ができた 
第 3 章でも述べたが、リスクマネジメントの目的とリスクの範囲という 2 つの視点か
ら分析すると、リスクマネジメント体制は図 47 のようにクロスパーテーションで表すこ
とができる。 
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図 47 リスクマネジメントの体制 
 
前述したように、2002年に厚生労働省が危機管理指針を発表してから、福祉分野にお
けるリスクマネジメントという課題に対する研究は、多くの研究者から脚光を浴びるよ
うになった。研究成果としては、行政側の指示に影響されたかもしれないが、既存研究
の内容は、殆ど介護事故に焦点を絞って、質の高いサービスが提供できるようなリスク
マネジメント体制を論じてきたのである。すなわち、第Ⅱ象限という視点から検討した
ものが圧倒的に多いのである。しかし、この視点から検討したリスクマネジメントは、
経営に焦点を当てた「総合リスクマネジメント」と違って、「良質の介護保証」としかい
えないであろう。（「総合リスクマネジメント」と「良質の介護保証」との比較は、後述
で詳しく説明する）。 
こうした研究成果に従って、介護現場も第Ⅱ象限の視点に立って、リスクマネジメン
トの取組を行っているのは現状である。この点に関しては、今回の調査にも同じ結果が
出ることが明らかである。 
しかし、今後、取り巻く経営環境がますます厳しくなる介護施設にとって、単なる「良
質の介護保証」に対応できるリスクマネジメントの取組を行うと、一定の介護サービス
の品質を保証することができるかもしれないが、経営安定の確保ができない恐れがある
と思われる。要するに、大いに体制改善の余地があると考えれる。 
今後、介護施設は、現在行われているリスクマネジメントの取組を基盤として、総合
リスクマネジメントを目指していくために、常に体制改善を図る必要があると考えられ
る。 
2．現行のリスクマネジメントの取組の問題点 
前述したように、介護分野で論じられてきたリスクマネジメントは、殆ど介護事故に
焦点を当てた体制である。要するに、「総合リスクマネジメント」ではなく、「良質の介
積極的目的 
消極的目的 
広義リスク 狭義リスク 
総合リスクマネジメント 
(安全＋安定) 
良質の介護保証 
(安心＋安全) 
最低水準のサービス 
(安全) 
理想的な福祉体制 
(安心＋安全＋安定＋安価) 
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護保証」としかいえないのである。ここでは、まず「総合リスクマネジメント」と「良
質の介護保証」との区別について述べる。また、「リスク」と「マネジメント」という 2
つの側面から、現在の取組の主な問題点を検討していく。 
（1） 「リスクマネジメント」と「良質の介護保証」との区別 
介護分野で行われるリスクマネジメントは福祉事業経営におけるリスクマネジメント
である。すなわち、全般的なリスクマネジメントといえる。しかし、実際に行われてい
るリスクマネジメントは、介護事故に対するマネジメントということである。また、現
在、論じられてきたマネジメント方法ではコストのことを考えずに、対処策を構築した
ことは、リスクマネジメントとはいえないが、「良質の介護保証」に等しいと思われる。 
「リスクマネジメント」と「良質の介護保証」の主な違い、及び両者の比較について
は、表 31、表 32でまとめたとおりである。 
表 31 「リスクマネジメント」と「良質の介護保証」の主な違い 
リスクマネジメント 良質の介護保証 
 法律的立場から容認できる介護水準に関係
する。 
 対象は介護の場におけるすべての人、出来
事、及び環境 
 法律、保険、及びリスクファイナンシング
にかかる諸活動に焦点がある。 
 最適な介護水準に関係する。 
 対象は利用者の介護 
 介護を改善することに焦点がある。 
 
表 32 「リスクマネジメント」と「良質の介護保証」の比較 
リスクマネジメント 良質の介護保証 
 施設の財務的資産を守る 
 人的資源及び無形の経営資源を保護する。 
 利用者、従業員及び財産に対する損害を防止
する。 
 個別の損害または利害が対立する出来こと
に焦点をあてることによって、損失を軽減す
る。 
 施設の諸活動の監督を継続的かつ不断に行
い、介護の質を改善することにって事故を防
止する。 
 リスクマネジメントの方法を応用すること
により、各事故及び事故のパターンを見直
す。 
 リスクマネジメントの方法とは、リスクの確
認、リスクの確認、リスクの評価、及びリス
ク処理のプロセスをいう。 
 良質の介護を提供する施設の理念を反映す
る。 
 すべての介護専門家の行動を改善し、利用
者を保護する。 
 施設で提供される利用者の世話の質に焦点
がある。 
 基準及び測定可能な尺度に対し提供される
介護の質を設定する。 
 問題解決を図るべき領域の継続的監督によ
り、将来の損害または利用者の怪我を防止
する。 
 次の良質の介護保証の方法を用いて、目標
と基準に合っていないパターンを探す。 
 良質の介護保証の方法とは、問題の確認、
問題の評価、修正するための行動、フォロ
ーアップ、及び結果の報告。 
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（2） 「リスク」の定義は明確化していない 
「リスクマネジメント」とは、「リスク」を「マネジメント」することである。しかし、
福祉分野で論じてきたリスクマネジメントでは、「リスク」に対する考え方に、2つの大
きな問題が生じる。すなわち、①リスクに対して狭い範囲で考えていること、及び②同
一介護施設でもリスクに対する考えは、統一していないこと。 
①リスクに対して狭い範囲で考えていること 
福祉事業を取り巻くリスクは、介護サービスにかかわる場合が多いに違いない。しか
し、介護福祉事業が対応すべき事故は介護サービスにかかわるもののみではない。そし
て、事故に遭うのは利用者だけではなく、職員や来訪者でもありうるのである。 
また、従来の措置制度と違って、現在制約が設計られている介護報酬のもとで事業が
行われている介護施設にとって、より質の高いサービスを提供するために、資金調達に
かかわるリスクへの管理もますます重要になってくるのである。 
従って、今、福祉分野で議論されているリスクマネジメントは、民間企業で言われる
総合リスクマネジメントと比べると、まだ議論の範囲が少し狭いように思われる。 
②同一介護施設でもリスクに対する考えは、統一していない 
介護現場は、介護事故に焦点を絞ってリスクマネジメントを行ってきた。ただし、実
際にリスクマネジメントの取組を行う場合、同一介護施設でも「リスク」に関する概念
は様々な考えである。 
具体的な例を挙げれば、表 33に示したとおり、ケース 1の「S施設」では、施設経営
を取り巻くリスクに対する概念を、3 つの書類から見ることができる。１つ目は、リス
クマネジメント委員会設置規程に示された「生活リスク」のことである。すなわち、利
用者やその家族、来訪者、職員に関わるすべてのリスクである。2 つ目は、事故統計デ
ータからまとめた「転倒」、「転落」、「誤嚥・誤飲・異食」、「誤薬」、「外傷・打撲」、「熱
傷」、「溺水」、「無断外出」、「暴力行為」、「物品破損・紛失・盗難」、「金銭管理」、「移送
中の事故」、「原因不明」、「精神的被害（セクハラ含む）」、「自殺・自殺企画」、「職員の不
適切な行動・接遇」、及び「その他」などのリスク（事故）がある。以上の項目には、「物
品破損・紛失・盗難」と「金銭管理」が財産管理の安全性とかかわるが、その他の事故
は、すべて介護サービスとかかわるリスクである。すなわち、それらのリスクは、概ね
「介護リスク（事故）」と「財産管理リスク」に分けることができる。そして、3つ目は、
マニュアルに挙げられた「介護リスク（事故）」のことである。こうした内容からみれば、
当該施設内でのリスクに関する概念は、未だに統一していないといえよう。ただし、当
該施設は、現在介護リスクを中心としてリスクマネジメントの取組を行っているが、今
後生活リスクを対象としてのリスクマネジメント体制を構築することを目指していると
考えられる。 
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次いでは、ケース 2の「Y施設」では、リスクに対する概念は、マニュアルと事故統計デ
ータからまとめることができる。まず、マニュアルからみれば、第２章の内容から、この
マニュアルは、介護事故を中心として対応策を立てることをすでに明らかにした。ただし、
第５章にあるヒヤリハットの種類からみると、転倒、転落、外傷などのリスクのほかに、
環境や機械・器具の使用などに関するリスクも含めている。そして、事故統計データの場
合は、ケース 1と同様の内容であるので、「介護リスク」と「財産管理リスク」という概念
を取り上げることができると思われる。したがって、当該施設で考えられているリスクは、
単なる介護リスク（事故）ではなく、利用者に対するサービス提供にかかわるリスクと受
け取られている。 
また、ケース 3の「M施設」においては、5つの文書には、リスクに関する概念を推定さ
せる事項が載せられている。すなわち、「リスクマネジメント指針」、｢リスクマネジメント
委員会設置規程｣、｢事故防止マニュア｣、｢事故対応マニュアル｣、及び事故統計データとい
う 5 つの文書である。｢リスクマネジメント指針｣と｢リスクマネジメト委員会設置規程｣に
いうリスクは、利用者やその家族、来訪者、職員に関わるすべての生活リスクを示してい
る。事故対応マニュアルにあるヒヤリハットの種類は、「転倒」、「転落」、「溺れ」、「異食」、
「誤薬」、「外傷」、「チューブとラブ」、「無断外出」、「物の破損・紛失・汚染」、「鍵のかけ
忘れ」、「交通事故」、「感染」などが挙げられている。また、事故対応マニュアルでは、事
故というのは、「介護事故」、「物損事故」、「紛失事故」、「交通事故」、「急死、不審死」、及
び「セクハラ」と分類されている。事故統計データは、「転倒」、「転落」、「しりもち」、「誤
嚥」、「裂傷」、「打撲」、「落下物」、「誤薬」、「挟む」、「叩かれる」、「やけど」、「外出」、「不
明」などの項目によって集計されたものである。したがって、当該施設は、ケース 1 のよ
うに、今まで利用者の介護事故を焦点としてリスクマネジメント取組を行ってきたが、今
後幅広くの生活リスクに対応できるようなリスクマネジメント体制の構築に努めていると
いえる。 
以上の 3 つのケースを検討した上で、各施設のリスクに対する「定義」や「認識」は、
確かに統一していないことが分かる。ここで、3つのケースから引き出される結論に加えて、
公布された 3つの資料を採用して、更に検証していきたい。 
まず、仙台市から公布された事故報告では、事故の種別は「死亡」、「骨折」、「無断外出」、
「裂傷」、「呼吸一時」、「骨にひび」、「脱臼」、「圧迫骨折」、「意識障害」、「外傷性くも」、「自
殺未遂」、「食道ろう抜」、「慢性硬膜」などの項目によって、統計されている。また、事故
原因は、「転倒」、「転落」、「誤嚥」、「移乗介助中」、「打撲」、「介助中」、「自殺」、「骨粗鬆症」、
「急性心不全」、「挟む」、「誤薬」、「自己抜去」、「不明」などの項目によって、集計されて
いる。 
また、国民生活センターがまとめた『介護事故の実態と未然防止に関する研究』による
と、介護事故例を「転倒」、「ベッドからの転落」、「介助中の事故によるあざ・出血・やけ
どなど」、「原因不明及びその他の骨折・あざ・出血など」、「誤嚥」、「異食」、「薬の誤配」、
「無断外出」、「入居者同士のトラブル」、「物の破損・紛失」、「疥癬」などの項目に分類し
ている。 
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さらに、民間病院問題研究所がまとめた『介護事故－その予防と解決法を探る』では、
ホームヘルパーや介護職の介護場面における事故（利用者の物品の破損状況や利用者に「怪
我」をさせた経験）を介護事故と定義している。 
結論としては、福祉分野では、調査機関や聞き取られる法人、担当者の認識によって、
リスクに対する概念が異なっているのが現状である。これによって、事故を数量的に分析
する場合、カウントの仕方もまちまちであるため、数量的に比較をもって、「事故の多さ」
を語ることができないと思われる。 
（3） リスクコストを見落としたこと 
リスクマネジメントとは、企業その他の組織体及び家計を含むあらゆる経済主体の目標
もしくは目的に沿って、純粋リスクの経済的コストを、リスクの確認・測定・処理技術の
選択、実施、統制のプロセスを通じて、最小のコストで最小化するマネジメントにおける
セキュリティ（経営の安定化または保全）機能である。従って、リスクをマネジメントす
る場合は、コストのことを考えなければならないのである。 
しかし、従来「経営」という概念が欠けている福祉分野では、今まで議論されてきたリ
スクマネジメントは、殆どコストの要素を見落としてしまったと思われる。この実態に関
しては、既存文献にしても、現場調査の結果にしても、同じ傾向があると見られる。 
一般的には、リスクの発現を避けるため、また、リスクが発現した場合に組織活動を継
続できるよう損害を一定程度に抑えるために、組織は日常様々な手当てを行わなければな
らない。そして、これらの予防活動には一定の費用が発生するに違いない。リスクの発現
を防ぐためにはできるだけ多くの経営資源の投入が望まれることは容易に理解できるが、
利益を上げ適切な運営を継続するために投入するコストには限界があることもまた事実で
ある。実務的には、予め年間に投資できる予防コストを定め、その範囲内で可能な限りの
予防策をとることになる。こうしたリスクマネジメントにかかる費用の総額が、リスクコ
ストと言われる。リスクコストには次の要素があると考えられるが、ここで簡単に説明す
る。 
① リスクコントロール及び損失防止費用 
リスクコントロール及び損失防止費用は、事故防止のために介護設備を備えたり、事
故防止の教育育成を行ったりするものに当たる。ハードだけではなく、マニュアル作成
のための費用や教育時間を換算した人件費などもこれに該当する。 
② リスクファイナシング費用 
リスクファイナシング費用には、伝統的には保険の費用が該当する。これには財務諸
表に悪影響を与えないようにするために財務的な費用もこれに当たる。 
③ 管理費用 
管理費用とは、リスクマネジメントの専門部署の活動費用のことである。リスクマネ
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ジメントの専門部署の人件費や包括的な活動を行う予算を含む。これらは、リスクの発
生を予防するための費用と万が一リスクが発生した場合の財務的な手当てをするための
費用であるので、リスクコストに含まれることは明らかである。 
④ 保有損失額 
保有損失額も重要なことである。リスクのすべてに対応することは不可能である。そ
のため、あるリスクについてはその損害が発生した際の損害費用の負担を覚悟すること
になる。その費用負担した部分を保有損失額と呼び、リスクコストに含める。 
この費用は財務的には予め定めた準備金で手当てしたり、予算を組むときに予め見込
んでおくものである。貸し倒れ準備金などがそれにあたる。また、一定の範囲内であれ
ば、施設の経験で利用者自己負担が回収できないものとして見込んでおくことなどがあ
る。この他、保険を付保していても免責金額を設定することがある。この場合、事故が
発生しても規模が小さい場合は保険の対象とせず施設自らの費用負担で対応する。 
 
これらリスクコストの要素は相互に関連して増減する。例えば施設の場合は、火災に襲
われる可能性もある。火災リスクについては、火災予防のためにどれだけ予防対策をして
いるかどうかによって火災保険料が変わる。予防対策を実施しているほうが当然火災の発
生確率も低くなり、また一旦火災が発生したとしてもその損害額は小さくなるため、保険
料がその分安くなる。保険を手配する場合も免責金額、つまり、自己負担額をいくらにす
るかによっても保険料は変わってくる。免責金額を高く設定したり、損害の一定割合を自
己負担することで保険料は安くなる。 
このように、リスクコストはこれらの要素のバランスを考慮して最適値を求めることが
必要である。 
3．理想的なリスクマネジメントを目指す課題 
介護分野では、近年、｢最低水準のサービス｣から「良質の介護保証」へのリスクマネジ
メント体制を概ねに構築したといえる。今後「良質の介護保証」と「総合リスクマネジメ
ント」を統合して、「理想的な福祉体制」を目指すために、介護事業者自体と行政側という
2つの側面から検討することができると考えられる。 
（1） 介護事業者側 
① 必要な経営感覚 
今の福祉事業者は、組織を機能的に動かすという運営観念から、組織を機能的に動か
し、そして、適正利益を得るように経営するという発想の転換が、経営者はもとより全
職員に求められなければならないのである。しかし、福祉分野では、「経営」と違和感を
感じる方は多いかもしれない。それは「経営」イコール利潤追求、金儲け主義という考
え方によるからのではないか。そこには大きな誤解がある。「経営」とは、その組織の理
念、目標を達成するために、限られた経営資源を効率的に配分しながら、競争に耐えう
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る強い組織を作り上げていくことである（西川 2006：60）。また、ドラッカーは、「利益
は企業存続の条件であって目的ではない」という。 
以上により、どんな事業でも、事業を続けていくために必要なコストをカバーする収
益が必要である。また、将来のリスクに備えるためにはコストを超える収益も必要であ
る。それゆえ、介護事業者にとって、利益を得ることは、持続的にサービスを提供する
ための必要な条件である。ただし、福祉事業者は、競争に勝って占有率を高め、できる
だけ多くの利益を生む出すという一般的な経営感覚ではいけない。社会の中に存在する
限り、社会に貢献し、社会から認められなければ存続することはできない。すなわち、
これからの介護事業者は、社会の福祉に貢献するために、持てる経営資源を有効に活用
して、質の高いサービスを、できるだけコストをかけずに、継続的に安定して利用者に
提供していかなければならないのである。 
したがって、今後、リスクマネジメント体制を構築する場合は、もっと幅広く経営に
焦点に当てて、コスト意識を持つという初歩的なところから意識改革を行っていく必要
があると思われる。しかし、実際にはどの程度のリスクコストを負担するのが妥当なの
であろうか。それは、経営者が自己判断でリスクコストを決定することである。具体的
には、介護報酬の何割かを目安として決定してもよいと思われる。 
② リスク発見 
リスクマネジメントは介護事故のみに焦点を絞って考えてはいけないので、できるだ
け多くのリスクを洗い出すことが重要である。例えば、介護サービス事業リスクマネジ
メント研究会（2005）は、介護施設にかかわるリスクマネジメントに次の事項を挙げた。
すなわち、 
① 信用損失にならないためのリスクマネジメント 
② 人的損失にならないためのリスクマネジメント 
③ 経営者に求められる意識改革とリスクマネジメント 
④ 職員に求められる意識改革とリスクマネジメント 
⑤ 組織自体の変革とリスクマネジメント 
⑥ 業務改善にかかるリスクマネジメント 
 
また、西川（2006）は、次の 10項目を提案した。すなわち、 
 
① 後継者育成のリスク 
② 採用・定着・引き抜きのリスク 
③ 退職・解雇のリスク 
④ アウトソーシングのリスク 
⑤ 給与制度の人材リスク 
⑥ 退職金年金のリスク 
⑦ 評価制度の人材リスク 
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⑧ 労働時間管理のリスク 
⑨ 労災問題のリスク 
⑩ キャリア・リスクマネジメント 
 
その他の分類にもあるが、どれが正しくて、どれが正しくないということはないので
ある。リスクの分類は組織によって、それぞれの特徴があるので、分類に拘ってもあま
り意味はないと思われる。ここでは、リスクを洗い出すために、１つのやり方を推奨す
る。 
福祉施設は既に基本的なリスクマネジメント体制を構築しているから、介護事故以外
の新たなリスクの発見には、リスクに関するキーワード59やチェックリストを基に各部門
の担当者が実施するアンケートでノミネートするものや、過去の事故・事件の事例を参
考に行うことができる。 
アンケート方式によるリスクの洗い出しやリスクの評価は、組織の実態を認識してい
る役員、部門長、課長を対象に調査を実施してリスクの洗い出しとリスクの評価を実施
する方法である。アンケート方式のリスク評価では、平均値だけの評価で留めてはいけ
ない。むしろ評価の違いの理由を追求することが大切である。 
アンケートはキーワードから集めたリスク項目について、組織全体でその発生頻度と
組織へ与える影響度の大きさを数値で評価してもらう。そして、これらのアンケートの
結果を集計してリスクマップを作成する。リスクマップは、基本的に平均点を表示する
が、あわせて評価の分散が大きいか小さいかについても分析する。 
また、予め示した項目以外のリスクがあると判断した場合は、そのリスクを各自がノ
ミネートしてそれぞれ頻度と影響度を評価して回答する。 
このようにして得られたリスクマップをリスクマネジメント委員会で評価する。アン
ケートの対象は通常経験が豊かな部課長を対象とするが、経営者が積極的にリスクマネ
ジメントに取組んでいる組織では、管理職だけでなく全職員を対象としてアンケートを
実施することもできる。今は統計分析のソフトが簡単に手に入れるし、アンケートシー
トの配布や回収も組織内の電子メールを活用できるので、これらの手法がより有効にな
ると思われる。 
表 34 アンケートの記入例 
リスク 発生頻度 損害の大きさ 
火災               
転倒               
誤嚥               
  
                                                 
59参考までに、ニュージーランドとオーストラリア共同で制定されたリスクマネジメントの規格には、リスクの洗い出し
に用いるキーワードを紹介する。リスクの発生源については、「法律」、「経済」、「組織」、「人」、「政治」、「自然環境」、
「技術」、「マネジメント活動」、「個人の活動」などが挙げられる。また、影響範囲については、「資産」、「収入」、「権
利」、「コスト」、「人」、「能力」、「地域」、「環境」、「タイミング」、「スケジュール」、「評判」などがある。 
0 0 1 1 2 2 3 3 4 4 5 5 
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しかし、こうした洗い出したリスクの数は、そのやり方によっては数十のこともあれ
ば、100を超えるものになることもある。すべてのリスクに対応することができないので、
リスクマネジメント委員会は、リスクに関する情報を分析するとともに、組織に重大な
結果をもたらすと懸念されるリスクと現時点では重大な結果をもたらすかどうか判断が
困難なリスクを特定する。そして、特定されたリスクについて、リスクの測定をする。 
③ リスクの測定 
リスクの測定は、「リスクの顕在化する確からしさ又は発生確率」と「リスクが顕在化
した場合の組織に与える影響の大きさ」を把握することである。しかし、介護分野おい
ては、リスクを測定する場合、殆ど「リスクの顕在化する確からしさまたは発生確率」
という要因を考慮したが、「リスクが顕在化した場合の組織に与える影響の大きさ」とい
う要因を見落としたようにと思われる。これから、リスクの測定には、更に検討する必
要があると考えられる。 
ここでは、リスクの測定をするとき、具体的に注意すべきことを述べたい。リスクを
把握する場合、定量的また定性的という 2 つの方法がある。リスクの定量的把握とは、
リスクが顕在化する確からしさまたは発生確率及びリスクが顕在化した場合の影響の大
きさを数量的に把握するときにいわれる。一方、リスクの定性的把握とは、リスクが顕
在化する確からしさまたは発生確率、及びリスクが顕在化した場合の影響の大きさを数
量ではなく、ランク付けなどで把握するときにいわれる。 
もちろん、リスクの測定は定量的に行うことができればそれに越したことはない。し
かし、実際に、殆どのリスクは定量化が困難である。これにはいくつの理由がある。事
故などに関しては比較的過去の統計を用いることは容易であるが、現実には同じ条件で
比較できるものは少なく、施設内の事故などは本格的に統計されることも少ないため、
正確に把握することが困難である。また、事故についての統計に関しても、発生件数は
把握できても確率計算に必要な分母にあたる対象数が分からないことが多いのである。
従って、実務的なリスク測定としては、リスク毎に影響度、発生頻度を 5 段階程度で定
性的に評価する方法で行ったほうがよいと思われる。 
定性的な測定にもいくつかの段階がある。最初に実施する段階では「大中小」の評価
でも 1～5 の相対的評価でもよいと思われる。また、5 段階評価を行う場合でも、それぞ
れの段階に損害額は年間介護収入や総資産の何％という目安をつけたり、発生頻度も何
年に 1 回というような目安をつけたりするのもよいと思われる。具体的なやり方は表 38
を参照することができる。 
④ リスク対処方法 
特定されたリスクを測定してから、経営者の判断によって、取組むべきリスクを決定
するのである。そして、取組むべきリスクに対して、適切な対策を策定し組み合わせて
選択しなければならない。 
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リスク対応策にはリスクコントロールとリスクファイナンシングを分けることができ
る。リスクコントロールの手法は事故を事前防止するために、使われているが、リスク
ファイナンシングの手法は事故発生後の損失を填補するために採用されている。しかし、
介護分野では、リスクコントロールには、「リスク分離」と「リスク結合」は殆ど考えず
に、既に「リスク予防」と「リスク抑制」を採用して、対策を作成している。また、リ
スクファイナンシングには、「保険」以外の方法を殆ど採用していないのが現状である。 
確かに、「リスク予防」、「リスク抑制」及び「保険」などの手法は、リスクの対応によ
く使われているし、非常に有効な方法だと思われる。ただし、経営環境が厳しくなった
介護施設にとって、少しでもコストを削減するために、「リスクの結合」、「準備金の積立」、
あるいは「免責条件付け保険」などの方法も採用すべきなのであろう。 
（2） 行政側 
① リスクマネジメント方針と教育への支援 
介護分野では、本格的にリスクマネジメントという課題に注目するようになったのは、
2002 年に厚生労働省が「福祉サービスにおける危機管理に関する取組指針～利用者の笑
顔と満足を求めて」を発表してからのことである。その後、この課題を研究してきた文
献で議論されたリスクマネジメントのあり方、あるいは介護現場で行われているリスク
マネジメント体制の内容からみると、殆どこの指針の指示に従って構築されてきたもの
である。要するに、行政側の影響力が非常に強いと思われる。 
この指針では、「福祉サービスの分野で議論されるリスクマネジメントは、『福祉サー
ビスを提供する過程における事故の未然防止や、万が一にも発生した場合の対応（特に
損害賠償など、法人・施設の責任問題を含む）』にその中心がおかれている。‥‥しかし
ながら、社会福祉法人・福祉施設の経営環境が大きく変化する中、‥‥より幅を持った
経営全体に関するリスクマネジメントの在り方や取組が引き続き検討される必要があ
る」と記述された。こうした内容からみて、行政側は初期に事故防止に焦点を絞ったリ
スクマネジメント体制を提出したが、最終的には経営に焦点を当てた総合リスクマネジ
メントを目指すと考えられる。 
また、2006 年に介護施設運営基準の改定によって、介護施設はリスクマネジメントの
取組を行うことが義務となっている。こうした行政側の方針を受けて、介護現場では介
護事故に対応する取組を既に行うようになった。おそらく指針に定められた初期目標に
達したといえる。 
これから、指針に示したように、介護事業者は経営環境が大きく変化する中で、より
幅を持った経営全体に関するリスクマネジメントの在り方や取組が引き続き検討する必
要性がますます重要になる。しかし、経営問題の感覚が薄かった介護事業者にとって、
自らの力で総合リスクマネジメント体制を構築するのは困難だと思われる。それゆえ、
介護事業者は新たな取組を辿っていくと、行政側からの指導や教育などの支援を強く求
めているのである。 
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② 積極的に情報公開を推進すべき 
一般に事業経営者は破綻、倒産、撤退の直前まで情報を開示しない。ぎりぎりまで頑
張るのである。その結果、直接被害を被るのは利用者であり、極めて危険である。事後
に責任追及しても手遅れである。 
介護保険では指定サービス事業者の概要はインターネットで情報を公開しなければな
らないのである。しかし、その施設やサービスの安全に対してどのような配慮をしてい
るのか、職員の人間尊重への教育がどのように展開されているのかに関するリスクマネ
ジメントの取組は開示する義務がないのである。もし、介護事業者のホームページで経
営状況、経営理念、サービスの内容、事故防止対応策などを積極的に提示することで、
利用者は施設を選択する際に、過度の期待を持って不満に陥ることなく、現実を見つめ
て判断できると思われる。 
しかし、現実的には、積極的にそれらの情報を提示している施設は極めて少ないので
ある。介護事業者が提供するサービスと利用者のニーズとのマッチングを進めるために、
行政側の推進が重要だと思われる。 
③ 助け合いの意識を喚起すべき 
前述したように、リスクマネジメントの目的は、組織が継続的に安定して事業を行う
ことである。介護保険制度のもとで、介護事業者を取り巻くリスクは、介護事故による
損害賠償責任のほかに、人材育成のリスク、財務リスクに対する管理も非常に重要であ
る。人材育成や財務管理は既に介護サービスと関わっているのである。 
介護現場において事故やトラブルが発生する場合、「利用者本人」、「介護職員」、及び
「介護環境」という 3 つの原因があると考えられる。より質の高いサービスを提供する
ために、介護職員への管理と介護環境の改善を行わなければならないのである。そのう
ち、特に介護職員の管理は介護サービスと直接関連するから、更に重要だと思われる。
介護職員によい介護サービスが求められるために、介護技術の訓練や合理的な給与を与
えるのは必要な条件である。また、職員に安定した生活を保障するために、給与以外に
も、各種社会保険料や退職金の準備なども負担すべきである。 
こうした職員の働きやすい職場作りや介護環境の改善は、いずれもある程度の費用を
支出しなければならない。ただし、定められた介護報酬の収入で職員の満足度を満たす
環境作りは現状的には困難である。それゆえ、他の収入源を開発する必要があると考え
られる。例えば、寄付金の募集である。今回調査した施設は、収入総額に占める寄付金
の比率は 0.1％しかなかったのである60。もし寄付金の収入が高くなったら、介護施設の
経営にも役に立つと思われる。 
しかし、現時点では、国民が介護施設に寄付する意識が薄いので、介護事業者は自ら
の力で国民に寄付金の募集を呼びかける活動を行うことが困難だと思われる。従って、
行政側が国民に助け合い意識を喚起すべきのであろう。 
                                                 
60 台湾の場合、収入総額に占める寄付金の比率は、公的施設では 2.3％、民営施設は 23.1％となっている。日本と比べて、
大きい差がある。（中華民国内政部統計処、1998） 
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4．おわりに 
結論としては、法人による施設経営上のリスクマネジメントは、「利用者の安全」「利用
者の安心」「施設経営の安定」そして「サービスの安価」を基本理念とした予防と対応でき
るシステムと思われる。すなわち「4つの安」61を確保するための備えである。 
「利用者の安全」は、危険や事故に対する予見と予防であり、利用者への安全配慮であ
る。また、「利用者の安心」は施設の安全配慮に対する利用者及び家族との信頼関係を構築
することである。介護現場で現在行われているリスクマネジメントの取組は、この 2 つの
安の確保がおそらくできたといえる。 
「施設経営の安定」は、介護報酬を予定通り得ることである。そして、コスト意識をも
つことである。収入が安定すれば、支出面も利用者及び職員の処遇に充実した実効性のあ
る予算を作成でき、無駄な支出もなくなる。施設は定員枠を超えられない。しかも、利用
者の介護度によってそれぞれの単価が異なる。収入総額は確定しにくい。一方、職員配置
は基準で定められている。定員枠に応じたそれぞれの専門職員を確保しておかねばならな
い。したがって、職員給与費など一定の支出は、収入額にかかわらず常に必要とする。過
大な支出増となれば、他の収入がない限り施設経営は債務超過、破綻、倒産の危険性が生
じる。そのために、基本的な収入である介護報酬の安定確保と無駄のない安定支出を求め
るリスクマネジメントも必要である。 
これからの段階では、｢利用者の安心と安全」を守りながら、｢施設経営の安定｣が確保で
きるリスクマネジメントの取組を検討する必要があると思われる。 
さらに、介護保険制度のもとで利用者の選択、契約を得るために、介護施設は適正の価
格でサービスを提供しなければならないのである。介護施設の収入は、介護保険からの介
護報酬と利用者の自己負担額を含めている。もちろん、介護報酬が利用者の要介護度によ
って定められているので、介護事業者は自由に変更してはいけない。そういう意味で、利
用者の選択を得るために、事業者同士より安価の自己負担を設定しなければならない。要
するに、「サービスの安価｣ということである。 
しかし、労働集約型の介護事業にとって、安い費用とは安い人件費のことである。人件
費を抑えると、職員の労働条件を現在よりも不利益に変更する可能性がある。職員が安定
かつ安心して働く職場環境を整備しないと、質の高いサービスを提供することは難しいと
思われる。それゆえ、「サービスの安価」を求めるときには、もちろん「利用者の安全・安
心」を損なってはいけない。そして、「職員の安定・安心」という要因も考えなけらばなら
ない。要するに、｢サービスの安価｣と｢利用者の安全・安心｣｢職員の安定・安心」との間に、
どんなバランスを取って、リスクマネジメントの取組を行ったほうがいいかという課題を、
慎重に検討すべきであろう。 
以上により、今後、「施設経営の安定」を前提として、「適正な価格」で、「利用者の安全
と安心」と共に｢職員の安定・安心｣を果たさせるようなリスマネジメントの取組の強化を
図るべきと思われる。 
                                                 
61 4 つの安は、西川（2006）と多久島（2001）の内容からまとめたものである。 
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【付  録】 
 Ｓ施設に関する資料 
《リスクマネジメント委員会設置規程》 
（目的） 
第2条 この規程は、○○○○○○○○○○○Ｓ施設（以下「当施設」という。）が提供す
る介護等のサービス利用者がもつ心身にわたる生活上のリスク、利用者の家族や
その他の来訪者、職員にかかわるリスク（以下「生活リスク等」という。）を無害
化または軽減するとともに、事故等が発生した場合は迅速、かつ適切な対策を行
うことを目的とする。 
前項の生活リスク等への対応（以下「リスク対策」という。）は、当施設の過失の
有無にかかわらず、必要な管理と対応の実行に可能な限り努めるものとする。 
（設置） 
第3条 前条の目的達成のため事故防止検討委員会としてのリスクマネジメント委員会
（以下「委員会」という。）を設け、必要な事項を調査・審議させ、かつ対策を実
施させる。 
（審議事項） 
第4条 委員会は、次の各号に掲げる事項を審議する。 
（1） リスク対策のための調査。 
（2） リスク対策のための啓発教育。 
（3） リスク情報の共有化に関すること。 
① インシデント（損害のない未遂事例）情報の収集。 
② アクシデント（損害を伴う事故）報告。 
（4） リスクマネジメントサイクルの実施、監視及び指導に関すること。 
① リスク要因の発見と特定。 
② リスク分析（リスクの算定と評価） 
③ リスク予測。 
④ リスク対策の策定。 
⑤ リスク対策の実行。 
⑥ リスク対策の評価。 
⑦ リスク対策の再検討。 
⑧ リスク対策の記録に関すること。 
（5） リスクコントロールに関すること。 
① 回避（リスクにつながる行為を行わないこと） 
② 防止（損害発生の頻度を低減すること） 
③ 軽減（発生による損害を少なくすること） 
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④ 分離（リスクが集中しないように分離・分散すること） 
（6） 事故の外部報告（重大事故）に関すること 
① 事故の発生にかかわる調査。 
② 事故への緊急対策の策定と実行、評価。 
③ 利用者及びその家族への説明と対応。 
④ 保険者等関係機関への報告と対応。 
（7） リスクファイナンスに関すること。 
① 保有（資産から損害へ填補すること） 
② 移転（損害への填補を保険等から移転すること） 
（8） その他リスクマネジメントに関すること。 
（委員会の組織） 
第5条 委員会は、委員長、副委員長及び委員を持って組織する。 
委員長は、副委員長は、委員の互選により選出する。 
委員は次の職にあるものとする。 
住居支援課長、担当係長、リーダー及び各部課（ユニット等）が選出した。者
とする。ただし、前条（６）にかかわる事項の調査、審議等については、施設
長、副施設長、総務部長、生活支援事業部長、地域支援課長、在宅支援課長、
相談課長、医師のいずれかが出席する。 
前項の委員は、施設長が委嘱し、リスク対策担当者（安全対策担当者）とする。 
委員の任期は２年とし、再任を防げない。委員に変更がない場合には、委嘱を自
動的に更新する。ただし、補欠による委員の任期は、前任者の残任期間とする。 
委員長は必要と認めるときは、委員以外の者を出席させ、説明又は意見等を聴く
ことができる。 
庶務及び書記は生活支援事業部が当たる。 
（委員の主な役割） 
第6条 委員の主な担当業務は、次のとおりとする。 
（1） 施設長は、施設・事業所全体の状況等を掌握し管理・運営を行う。 
（2） 副施設長は、施設長を補佐し、施設・事業所全体の状況掌握、管理等を行う。 
（3） 総務部長は、事故予防及び事故対応等に関する事務等を行う。 
（4） 生活支援事業部長は、事故予防及び事故対応等にかかわるケア全体を把握・管理
する。 
（5） 総務課長は、総務部長を補佐し、事故予防及び事故対応等に必要な事務、設備備
品等の管理を行う。 
（6） 住居支援課長、地域支援課長、在宅支援課長は、事故予防及び事故対応等に関す
る情報収集、対応等全般を実施する。 
（7） 相談課長は、事故予防及び事故対応等に関する情報収集、相談援助等を行う。 
（8） 医師は、看護職員等と連携して、事故予防及び事故対応等における健康管理を行
う。 
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（9） 看護職員は、医師等と連携して、事故予防及び事故対応等に必要な医療・看護処
置等を行う。 
（10） 担当係長、リーダーは、担当するユニット等における事故防止及び事故対応等と
しての日常生活ケアの実施及びモニタリングを行う。 
（11） その他必要と認める委員以外の者には、その職務又は専門領域等に応じて、必要
な役割を付与し遂行するものとする。 
（委員長の職務等） 
第7条 委員長は、委員会を代表し、会務を総理する。 
委員長は、委員会を招集し、その議長となる。 
委員長に事故があるときは、副委員長または委員の互選により委員長代理を選出
する。 
（開催） 
第8条 委員会の開催は原則として月 1 回とする。ただし、必要がある場合は臨時に開催
することができる。なお、重大事故カンファレンスは、その都度開催するものと
する。 
会議の議事は出席委員の過半数で決し、可否同数のときは委員長の決するところ
による。 
（その他） 
第9条 この規程によるもののほけ、委員会の運営に関し必要な事項はその都度協議し別
に定める。 
 
附 則 
 この規程は、平成 18年 4月 1日から施行する。 
 平成 18年 10月 1日、一部改正。 
 平成 20年 4月 1日、一部改正。 
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シート提出年月日：平成  年 月 日 
原因究明シート 
事故発生年月日：   ユニット名：    利用者氏名：    報告者氏名 
事 例 種 類  
事 故 内 容 
 
 
 
利用者側の原因 
 
 
 
 
 
 
介護者側の原因 
 
 
 
 
 
 
 
福祉用具・生活具・
設備などの原因 
 
 
 
事故防止対策 
 
 
 
 
 
 
 
 
＊署名欄‥  月  日までに閲覧し、閲覧後は署名もしくは捺印お願いします 
                    
＊重大事故御本人・御家族様氏名：             印 説明日：年 月 日 
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事故報告書 
報告書氏名(職名)：     （   ）印  介護保険番号：      せんだん里 
発生日時 
平成 年 月 日 （ ） 
時 分 
発生場所 
 
利用者氏名 
（  歳） 
生年月日：明治・大正・昭和 年 月 日 
性別 
男 
女 
入所(利用開始)年月日 平成 年 月 日  ユニット名（     特養・SS・DS・GH・他 ） 
利用者の身体
状況等 
要介護度 
用支援（□1・□2）要介護１要介護２要介護３要介護４要介護５ 
特記事項（                             ） 
障害老人の日常生活 
自立度(寝たきり度) 
J-1 J-2 A-1 A-2 B-1 B-2 C-1 C-2 
特記事項（                  ） 
自立 
認知症高齢者の日常生
活自立度 
I Ⅱ-a Ⅱ-ｂ Ⅲ-a Ⅲ-ｂ Ⅳ M 
特記事項（                  ） 
自立 
発生時の健康状態 
(疾病等) 
普段と変わり無し 
特記事項（                  ） 
発見者及び関
係者(職名) 
・氏名      （ ） ・氏名           （ ） ・氏名      （ ） 
・氏名      （ ） ・氏名      （ ） ・氏名      （ ） 
※連絡・処置した看護師の名前を必ず記入してください 
事故分類 
(チェックは1つ) 
転倒 転落 誤嚥・窒息・異食 誤薬 外傷・打撲 熱傷 溺水 無断外出 
暴力行為 器物破損・紛失・盗難 金銭管理 移送中の事故 原因不明（   ） 
精神的被害（セクハラ含む）自傷・自殺企図 職員の不適切な行動・接遇 その他 
受傷程度等 
異常無し要経過観察受診（□異常無し□通院□入院：診断名（        ）） 
死亡(死亡年月日：平成 年 月 日／死亡原因：                ) 
事故の内容 
(詳細に記載) 
 
 
 
 
 
 
事故発生時の
対処方法 
連絡状況：看護職員 医師 救急隊 家族 施設長 
     ケアマネージャー 市町村 その他（             ） 
治療した医療機関（                             ） 
利用者・家族
への対応 
報告説明日：平成 年 月 日（ ）     時   分 
報告者名：              ご家族名(続柄)：       （   ） 
説明内容： 
 
 
直ぐに対応す
ること 
 
検討者名：           状況の検証 リスクマネジメント委員会の検討 
※ここに「バイタルチェック」、「ナースに報告」とは記入しないでください。 
リスク委員会意見 
 
損害賠償等  
施設長  
副施設
長 
 部長  課長  相談課  
リーダ
ー 
 
リスク
委員 
 
報告年月日：平成   年   月   日 
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《ヒアリング調査62》 
 
呂 ： 施設で起こりやすい事故は何ですか。それに関するデータをお願いしたいです。時間帯別、事故種
類や毎月の件数などの分析があれば、それもお願いします。それに、利用者と職員の人数もお願い
します。 
課長： 平成 20年度の集計が途中なんですが、平成 20年度のデータでいきますと、起きてしまった事故の
分類という形で表させていただいているんですが、これは種類です。転倒・転落とかですね、窒息
ですとか、誤薬というのが、薬を間違えて、時間帯別に分けさせていただいているんですが、起り
やすい事故なんですけど、大半を占めているのが、転倒ですね。 
呂 ： 特別な対応策はありますか？マニュアルにしたがって対応していきますか？ 
課長： 一応、転倒に対するマニュアルというのは、この間、公開させていただいた介助方法だったりとか、
そういう最低ラインはあるんですけど、個別に対応してますので、個人さんの尊重というかですね、
尊厳を尊重するところにもありますので、行動というか、本人にお任せしている部分というのはあ
りますね。なので、ご自分で動かれている方に対して、例えば、私が足元が弱くてですね、こっち
に行きたい、隣に行きたい時に、｢ちょっと、待って！！手伝いますよ。｣というふうになると、動
こうとする方の自立心とか、自分で動こうとする気持ちを邪魔しちゃうというところもあります。
だからといって、見て見ぬ振りというのはないんですけど。なかなか、そういったところと、私た
ちの不注意で、目配りがいっていないところで転ばれたりとかですね。マニュアルには沿って対応
はしているんですけど。 
呂 ： 要するに、自立と尊重が一番大切ですよね。 
課長： そうですね。やはり立ちたいとか、歩きたいとかありますので。そこに過剰に援助が入ると歩けな
くなりますよね。この人転ぶから、車椅子とか。なかなか、利用者さんの ADLというか、日常の動
きですね、あと、筋力とか、そういったところも弱まってきているのかなというのは感じたりはし
ていますね。後は時間帯別、事故種類ですね。大体ですね、転倒に関して一番多かったのは、夕方
ですね。18時以降。後は、日中ですね。 
呂 ： 私がある資料をみたのは、11時頃と 18時、19時頃は事故が一番多い時間帯です。既に食事の前で
すが、食事とは関係ないのか？その理由を教えてください。 
課長： 僕らが考えている分析としては、転倒は 18時以降に多いんですね。食事後に利用者さんは身支度
するんですよ。歯を磨いたりとか、寝る準備として部屋に戻ったりとか、そういったところで、僕
らも食事の後片付けとか入っている時に、目の届かないところで転んだりとか、そういったことが
考えられますね。後は、なので 10時、11時も僕らとしては多いんですけど、午前中のこの時間が
なぜ、多いのかというと、丁度、午前中のお茶の時間をもうけてまして、ご飯食べていただいて、
その後、おトイレにいっていただく、少し休んでいただくと、利用者さんも次何をしようかと、少
し動きたくなる。目が届かなくなる。利用者さんが動かれて、つまずいて転倒してしまうというこ
とが考えられますね。比較的日中は、ある程度数字が抑えられているのは、勤務者が何人かいます
ので、そこで目配りしてますので、少ないのかなと。この辺だと、勤務者が薄くなりますので、一
人で対応してしまうということで出てきてしまう。 
                                                 
62 2009年 1月 28日に行ったインタビューより。 
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利用者と職員の人数なんですけど、うちの方は、各ユニットに、特別養護老人ホームだと 9ユニッ
トあるんですね。ショートステイというのが、3ユニット。デイサービスが 1つ。グループホーム
が 4つ。1つのユニットに利用者は 16名から 17名。ショートステイも一緒ですね。デイサービス
は約 30名ぐらい。グループホームは 1つに対して 8名ですね。職員は約勤務者 7名いるんですけ
ど、その内シフトで分けてますので、日中は大体 2人から 3人。夜は 1人ですね。残りの人は休み
になります。それを毎日繰り返しています。 
呂 ： 介護は 3:1ですが、基準に従いますか。 
課長： 昼間はあっています。夜は、配置としては各ユニットに 1人という規定がありますので、それで条
件を満たしている。後、全体的で表すと 2.3か 2.4：1なんですよ。だから、手厚いですよね。基
本としては 3：1なんですけど、それ以上に利用者に対して職員はいるという数字になります。ど
うして、そのなかで事故が起きるのかというのは、やはり、職員同士のコミュニケーションだった
り、利用者の状態の変化に気づかなかったり、そういった日々のコミュニケーションが足りないと、
事故につながります。なので、コミュニケーション不足で代表的なのは、この誤薬ですね。利用者
さんは、自分であまり薬は管理していませんので、こっちから薬渡すんですよね。だから、私たち
のミスになりますよね。名前確認しないで、別な方のものを飲ませてしまう。これは、本当起こし
てはいけないんですけど、そこで確認していないとか、コミュニケーションをしていないとかで、
起りますね。 
呂 ： 20年度のデータだけは足りないですけど、5年間のデータがあれば、お願いしたいです。 
課長： 5年間はあるかもしれませんけど、去年とその前の年のものでよろしいでしょうか？だいぶ減って
はいるんですよ。合計で 70件。去年ですと、250件ぐらいあったので。減ってはいるんですね。 
呂 ： 起りやすい事故について、どのように変化しましたか。 
課長： 転んで、やっぱり骨を折ったりとかあるんですね。どうして、このようなことがあるのかというこ
とで、カンファレンスというのをやります。例えば、この方は、転ばなくても、骨とかもろくなる
と、くしゃみだけで肋骨が折れたりだとか、本当に、少し座っただけで、腰の骨が潰れたりとかあ
りますね。なので、いつ、どこで起きたのか、なかにはわからないものがあるんですね。例えば、
この方ですと、転んで、右目の奥の骨を折っちゃった人とかがいるんですよ。その方に対して、こ
ういった経緯があってですね、まあ、病院に行ったとか、ご家族に説明して、謝罪しまして。こう
いったカンファレンスします。この方ですと夜におトイレに何回も行ってですね。転倒の危険性が
あるとか。だったら、お部屋のなかに、ポータブルトイレを置いて、トイレに行って、おしっこさ
れる。ポータブルかはおトイレという習慣がありましたので、パータブルトイレは使用できないの
ではないか、そういった現状とか確認したりですとか。今後のトイレの環境についてどういうふう
にしようかと、いろんな職種が集って、看護師、施設長はじめですね。 
呂 ： これは、会議での記録まとめたものですか？それとも、処理でまとめたものですか？ 
課長： これは会議の中身をまとめたものです。それで、こっちが、転倒・転落アセスメントシートといい
まして、この方はどのくらい転倒するリスクがあるんですよという認識を評価するわけです。これ
は誰が評価しますか？これはユニットのスタッフが、点数を入れて、合計 18ですと、危険度 3、
転倒を起こす方ですよと、リストとしてあげさせていただく。この用紙は一枚いただけますか？大
丈夫ですよ。後で、コピーします。これが原因究明といいまして、利用者だったり、私どもの対応
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がどうだったりですとか。生活用具。一番大切になってくるのが、今後の事後防止対策ですよね。
ベッドの位置を変えてみたりですとか。トイレがちかいということは、水分摂取がどうだったのか
とか。生活からリスクに結び付けられるように、いろんな視点をもってカンファしていくというと
ころが重要になってきますよね。足腰が弱くなってきたから転ぶのではなくて、その方の生活リズ
ムだったり、感情とか、どういった時に転びやすくなるとか、おトイレが近いから落ち着かなくな
るとかですね、分析ができます。ご家族に説明して了解いただくというかたちになります。 
呂 ： マニュアルを作成してから、定期に修正しますか。 
課長： 毎年ではないですけど、約 2 年に 1 回ですね。前作ったのが、19 年度。今、新しいマニュアルを
つくっている途中なんです。利用者さんの状態も変わってきてますし、生活スタイルも変わってき
ていますので、視点が変わってくるんですね。なので、利用者さんの生活に合わせたマニュアルつ
くりというのを、大事にして、今作ってます。 
呂 ： マニュアル作成のために、ヒヤリハットの資料はとても大事だと思って、職員はヒヤリハットに対
する抵抗感がありますか。もし、あったら、どう認識させますか。具体的なやり方を教えてもらい
たいのです。 
課長： ヒヤリハットの抵抗感ですね。いろんな抵抗感はありますけど。一番大事だと思うんですけど、こ
れはある 1 つのユニットのヒアリハットシートなんですけど、毎日記録のスケジュール表のなか
に、利用者のヒヤリハットがあった場合記入してくんです。例えば、1人の方がお昼ご飯前にベッ
ドから起き上がって立ち上がろうとした際に、尻餅をついたと。持っていた布団が絡まってしまっ
て、お昼ご飯前には、声がけさせていただきまして、起きていただく。利用者さんのお昼ご飯を食
べたいという認識はありますので、急いで起きて来て尻餅をついてしまって。その前に職員として
は声をかけさせていただいて、起きてもらおうとか。こういった場面があったりとかですね。ヒヤ
リというか、誤薬をやってしまったと。ただですね。この方ですと、すごく良いことなんですけど、
普段なかなか歩けない方が、歩いて、トイレに行ったと、そこで、寄り添うのを気をつけようとか
ですね。内容とか対策とかですね。後、その日にあったいろんなことですね。これより、さらに、
コンピュータの方に入力しますので。なるべく、簡素化させたいんですけど、直接パソコンにしよ
うと言っているんですけど、そこは必要みたいで。まあ、これがあると安心だというのはあります。
記録が二重・三重にはなるんですけど、情報共有だったり、コミュニケーションをとったりしてま
すね。これをみて、この方こういうリスクがあったんだという情報共有してますね。ただ、抵抗感
ていうのは… 
呂 ： 私の考えは、ヒヤリハットの記録は不利益があるかもしれません。上司の方から評価されて、しっ
かり書いても誰もほめてくれないし、プラスの面とマイナスの面が両方とも利益がないからあまり
書きたくないです。 
課長： それは、以前ありました。今は、ないと言い切れるぐらい、みんな細かく書いてくれますので。要
は記録したら、私のミスというか、そういう認識は職員にはありました。例えば、転倒して、事故
報告書を書くのも、嫌ですよね。私が第一発見者なんだけど、私は何もしていないんだけど、名前
が残ってしまうから。書きたくないというのはありましたけど。そこは、事故は施設全体の問題と
して取上げるようにしていますので、1人の責任じゃないよ。みんなで考えていかなければいけな
いという意識づけさせましてですね、その意識づけというのがそれが先程のカンファレンスです
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ね。施設長はじめ、いろんな職種で話し合う。だから、1人個人の責任ではなくて、ましては、そ
のユニットの責任ではなくて、全員で考えようという、これは 1年ぐらいかかりましたね。なので、
みんな気づいた時には書けるようになりましたね。だからって、私の責任ではないから書かなくて
いいやということではなくて、対応策も書いてますので。この場合だと、1人の方が入れ歯を無く
してしまう。取ってどこかに隠してしまうとかですね。今日、入れ歯外しやすくなっているから、
ちゃんと確認してしまいましょうねとか。 
呂 ： 介護従業者に対する評価する基準がありますか 
課長： 評価基準ですね。これはですね、私どもの方で、自己評価表というのをやってます。評価は年末に
自己評価と上司の評価を合わせてですね。 
呂 ： 平均の勤務年数は何年ですか？ 
課長： うちの方でも、正確な数は出ないんですけど、3年いくかいかないかですね。 
呂 ： 新人さんと経験者ベテランの方は起きた事故のタイプは違いますか？原因は何が違いますか？私
聞いたのは、新人さんは技術が持っているけど、対応したことがない、頭は知っているけど、そう
いう事故が起った原因があるし、ベテランの方は知識もあるし、技能もあるけど、不注意のほうが
多い。 
課長： そうですね。ただ、ベテランは滅多にないですね。どうしても、偏りますよね。起こさない人は起
こさないし、続く人は続きます。本当に気をつけている人は気をつけているし。 
呂 ： じゃあ、人によって違いますよね。 
課長： まあ、人によってもありますしね、ベテランはあったとしても、不注意ですよね。出来ると思って。
利用者の方に対しても転ぶと分かっていても、今だったら大丈夫とか。今だったら大丈夫と思って
席外してみたら、倒れたりとか。新人は、転ぶとわかっていれば、ついてますよね。だけど、そこ
で技術が追いつかないので、転んじゃったりとかですね。そういうのはありますよね。 
呂 ： ここは 4月に新人さんが入っているんですか？それともいつでも？ 
課長： いつでも。ただ、離職もたいぶ減ってきています。職員のやりがいを生み出すように、いろんな工
夫して。 具体的にはいろんな研修を受けて、外部のお話を聞いてもらったりですとか、内部で昇
格試験とか、昇給試験とかやったりですね。正職員となると限られてますので、毎年 1回試験をや
ってまして、そういうので頑張れればとか、仕事の面でやりがいをもってもらうために、みんなの
前で発表したりだとか、そこで評価してもらうとかですね。割合は新人の方が多いですね。6割か、
7割ぐらい。今 3人以上の方は新人、3:1ぐらいですね。 
呂 ： 私ある資料を見て、スタッフが多ければ事故が起きる可能性も高くなります。 
課長： ああ、高いですね。ここは、日中なので、夜勤の 1 人というのは大体、20 時くらいから翌朝の 7
時くらいまで 1人なんですね。 
呂 ： この時間帯は寝ていますね？ 
課長： そうですね。ただ、昼間になるとゼロではないですね。やっぱり、誰かがやるからとか。 
呂 ： 最後にマニュアルについての訓練とか教育はありますか？ 
課長： リスクマネジメント委員会というのが毎月 1回ありますので、そのなかで、事例検討ですね。 
呂 ： 事例検討は実際にやっているんですか？それともペーパーですか？ 
課長： ペーパーですね。実際にどういう場面で介助したかとか。大体毎月 1回ですね。本当に、まだ、途
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中なんですけど、事故だいぶ減りまして。去年重大事故というのが、骨折とかが 29件、約 30件く
らいあったんですよ。今年まだ 9件。3分の 1くらいに減っていまして。理由は考えられるものと
して 2つあるんですけど、リスクに対して意識が高くなった。リスク委員会とか、カンファレンス
を全体で行ったりとか。もう 1つは利用者のレベルが落ちたというのがありますね。身体機能。あ
まり動かなくなった。一回座ったら座りっぱなしとか。寝たきりになるとか。そうならないように、
動いたり、お散歩したりですね、自分で動かれる方がだいぶ少なりました。前は、ここも賑やかだ
ったんですけど。 
呂 ： 利用者の平均の寿命はどのくらい？ 
課長： そこは、わからないですね。今、ここで亡くなられる方も年に 20 名くらいいるんですよ。だいた
い、80 超えてますね。大体、入って 4 年ぐらいで亡くなられる感じですね。最近は若い方が多く
なってきましたね。なかには、50代の人もいますし。70代前半とか。 
呂 ： この分析は、時間帯と事故別だけですか？新人さんとベテランさんはないですか？ 
課長： みていただいた骨折というところなんですけど、全体の事故というのは、17 年度から比べると、
大体 70％から 80％くらいには減ってきてはいるんですけど、なぜ、ここ骨折事故が増えたかとい
うとですね、圧迫骨折というのがあるんですけど、こう座ってとか、わからないけど骨折してしま
ったとか、要は職員の気づきがあって見つけた骨折が主なんですよ。明らかに転んで骨折したとい
う数ではなくて、ちょっと動きが悪くなってきたなとか、利用者さんのですね。なんか様子がおか
しいな、ちょっとみてもらおうと骨折していたとか。 
呂 ： 職員の積極的によって発見しましたよね。 
課長： そうです。なので、決して悪い数字ではないです。利用者さんの生活をよりよく見た上での数字だ
と思っているので、決してマイナスには捉えないで、気づきがよくなった結果だと捉えています。
ですので、これは報告という義務があるので、仙台市には報告はしていますね。市の方からすると
ずば抜けて多いんですよ。市からみると何でそんなに事故が多いんだと。嫌でも、僕らはちゃんと
気づいた上での報告なので、決して隠しているつもりはないというもの。なので、今年はこれ以上
に減らしていこうと、こういう圧迫とか、座った時点での骨折とかも減らそうとして、座るときに
気をつけてもらうとか、職員とか見て対応しようとか、後、骨密度とかあるんですけど、あれを大
体の利用者さんを調べて、骨のそのもろさとかを認識して対応しようと思います。意識が変わって
きて今は 9件にはなってきています。 
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 Ｙ施設に関する資料 
 
ヒヤリハット報告書 
 
報告者 所属 場所 
   
対象者（物） 
H  年  月  日  時  分類 
 
 
ヒヤリハット
の状況 
    
 
 
 
 
 
 
 
原 因 
 
 
 
 
起こりうる 
可 能 性 
 
 
 
 
 
今後の対策 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
回覧   Ｙ施設 
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平成  年  月  日 
原因究明シート 
事例種類  
事例内容 
 
 
 
 
 
 
利用者側の原因 
 
 
 
 
 
 
介護者側の原因 
 
 
 
 
 
 
 
 
福祉用具・生活
具・設備など
の原因 
 
 
 
 
 
 
 
事故防止対策 
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報告年月日 H  年 月 日  報告者       印 所属：(    ) 職名：
(    ) 
利用者名 様 
男 
生年月日 M･T･S 年 月 日  歳 
女 
ユニット名  入所年月日 H 年 月 日  
要介護度 
 障害老人の日常生活
自立度(寝たきり
度) 
 認知症老人の日常生
活自立度 
 現病・
疾患
等 
 
 
発生日時 H  年  月  日(  ) 時  分 発生場所 図 
発見者              （   ）  
関係者 
             （   ） 
             （   ） 
事故種別 
□転倒 □転落 □誤嚥･誤飲 □異食 □誤薬 □外傷 □熱傷 □入浴 □無断外出 □食中毒 
□精神的被害(セクハラ含む) □自傷･自殺企図 □感染 □原因不明（    ）□その他（   ） 
事故発生前
の状況 
(様子) 
 発生時の
職員配
置 
 
事故の内容 
 
 
 
 
  
事故発生時
の対応 
連絡状況：□看護職員 □医師 □救急隊 □市町村 □その他（    ） 
受傷程度：□異常なし □要経過観察 □受診 （医療機関名：    ）□死亡 H 年 月 日 
 受傷部位 
前      後 
 
事故原因 
 
 
 
 
 家族への
対応 
報告日時 H  年 月 日（  ）  時  分 
報告者 家族名(続柄)         （   ） 
 
 
 
 
損害賠償等
の状況 
無・有（                           ） 
再発防止策 
 
 
 
 
 
 
図 
リスク委員
会意見 
カンファレンス日時  H   年  月  日（  ） 
時   分より 
 施設長 総務部長 生活支援部長 課長 リーダー 
ソーシャル
ワーカ  ー
総務 
 
 
Ｙ施設 
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《ヒアリング調査63》 
 
呂 ： 施設のなかで事故に関するデータはありますか? 
部長： あります。実際、｢介護事故報告書｣というものを提出してもらっているので、それを毎月集計して
います 
呂 ： 事故種類やケアワーカの経験年数による事故発生率などに関するデータを集計していますか? 
部長： それももちろん、データとして取ればあります。誰が対応したとかありますので。ただ、そこまで
はしてないんじゃないかな。いまは時間帯とか、あとは、どういう事故だったのかとか、そのぐら
いのものになる。いまはコンピュータシステムの業者さんがそれを分析するところなんですよ。そ
のときに、もしかしたら、職種とか、ケアワーカーの何年経過した人なのかとか、いつ、どこで、
というのを、細かく分析することになっています。それをこれからやってもらうことになっている
ので、いま当館でやってないんですよね 
呂 ： 起りやすい事故に対してどんな対応をしていますか? 
部長： まず、事故報告書を書きますよね、その報告のなかには当然ご家族への報告をしていますし、あと
は、必要な通院とか直ぐにしますし、経過をみていく、プラス今度は、ケースカンファレンスでも、
もう一回原因というものを、みんなでどういう状況でそれが起きたのかを話し合いますね。その話
し合ったことが、やはり、もちろん、その人にたいしての再発防止になりますし、再発防止のため
の具体的な対応ということまで話し合います 
呂 ： 検討したうえでマニュアルを修正しますか。 
部長： マニュアルというか、ケアプランです。本人のケアプランを変更したりしますね。 
呂 ： 事故発生原因を追究して教育に戻りますよね。 
部長： そうですね。それが今度その人にたいして起った出来事でも、さらにほかの人にも、起りうる可能
性のあるものなので、そこだけで完結するのではなくて、一箇所で起きたことは、よその担当のと
ころでも参考にできるように、共有するということまでしなければ駄目ですよね 
呂 ： 職員に対して定期的に教育していますか? 
部長： どちらかというと、このリスクマネジメント委員会が中心となって勉強会を企画したりとかしてい
ます。あとは、ユニットのリーダーが課長なんかと共有して、自分たちで話し合ったこと以上に、
いろんな角度からみたときに、もっと、こういう原因があるんじゃないかと深める話し合いをして
いますね。まあ、スーパーバイズしていることになりますね。 
呂 ： 職員はヒアリハット報告書をちゃんと書いていますか? 
部長： 書いていますね。これは、個人にたいする責任がどうということではなくて、やっぱりその重大な
事故になる手前のものなので、重大な事故を起こさないために、日頃の小さいものを、ちゃんと自
分たちが認識することから事故は防げると思っているし、ひとつの事故が起るためにたくさんの可
能性ありますよね。なんでしたっけ?何とかの法則…ひとつの事故が起きるのに 300 ぐらいの小さ
いことがあるので、その小さいことを片付けるというのが自分たちの能力のなかで、それを事故に
ならないようにするということが、みんな認識は持っているので、いかにヒアリハットの報告書を
提出して記録にとどめるかという認識は持っていますから。 
                                                 
63 2009年 1月 27日に行ったインタビューより。 
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呂 ： 職員はヒアリハットにたいして、抵抗する気持ちがあることは一般的なことと聞きましたが、ここ
では、こんなことがありますか。 
部長： そこは、はじめから認識をそこではないところにもっていって、職員にたいして不利益になること
ではない、評価することではない、むしろ、出すことを競うということではなくて、どんな小さい
ことでも、その人がヒヤっとした、ハットしたというのは、個人差があるので、出せば出すほど、
それはセンダンのヤカタのサービスの質につながっているという認識はもっていると思います。と
がめたりはしないわけですよ。叱ったりとかはしませんので、そのような職場風土というのもある
んでしょうかね。勉強会に出ていると 
呂 ： リスクマネジメント委員会について教えてもらいたいです。 
部長： 今は、各ユニットで、16 人でやっています。一つのグループから二人ずつ出てますので。ただ、
毎回、全員が出れるわけではないので。年に 2回勉強会をしなければならないとか、マニュアルが
ないといけないという指導はありますので。これは施設長が一人でつくってトップダウンで落とし
ても、あまり効果がないので、やっている人間が自分たちで考えて、やるということに効果がある
ので、比較的どこでもやっているのではないかと思いますけどね 
呂 ： メンバーには施設長は入っていますか? 
部長： 施設長は入っていません。自分たちで。ほぼ介護職とか看護師とか、作業療法士、あとソーシャル
ワーカーです。 
呂 ： ここでリスクマネジメントを実践する前とその後、事故の発生率は同じですか?改善されましたか? 
部長： 改善しているものもあれば、報告書をどの辺まで書くというのがわからなかったときには、事故件
数としては、少ないわけですよね。事故だと認識しないと、ヒアリハットだと認識しないと。でも、
もっとその認識を細かいところに持つことによって、出てくる細かさが違ってきたので、そういう
データからすれば増えたということになりますけど、でも、誤嚥とか、大きい事故というのは、持
っているはずですね。 
呂 ： 新人さんとベテランの事故は、それぞれの特徴がありますか? 
部長： 最近では、やはり、ここの現状では、トランスファするときの移乗で、技術的な不足ですかね、頭
でわかっていても、応用がないので、基本的なことがわかっていても、一人ひとりの利用者さんの
身体能力も違いますので、自分で踏ん張れる力とかも把握してないわけですよ、新人は。なのでそ
ういうお年寄りを抱えたりする介助のところで、どうしても一緒になって転んでしまうということ
が最近ありました。ベテラン関係なく起るのは、薬を間違える。それは名前を確認すれば、良いわ
けですけど、どこか基本的なことができてなくて、間違ってしまっていて、それが今不思議で、み
んなで見直しているところなんですよね。それは新人に限らず。仕組みとして起っているという。 
呂 ： 他施設のデータからみると、4 月、5 月頃一番事故が多かった時期と言われているが、ここでは、
こんな状況がありますか。 
部長： ここは、必ずしも 4月に新人が入るわけではなくて、年間を通して満遍なく入っているので、そう
いう意味では、確かに新人に影響しているのは多いかもしれませんけど、必ずしも 4月に多いとは
言い切れないかもしれませんね。それは、入ってくる時期が違うからです。 
呂 ： 職員の勤務年数はどのくらいですか? 
部長： 長い人で、ここに来て 4年目なので、まれに他所での経験ということもありますけど、4年ですね。
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平均でいうともっと少ないですよ。2年とか。 
呂 ： じゃあ、新人の割合は高いですか? 
部長： 高いですね。 
呂 ： 福祉大の卒業生は多いですか? 
部長： そんなに多くないですよ。後は、経験積んで資格を取る人もいますので。やっぱり初めから教えな
いと、何もできない人もいます。でも、むしろ、そういう人に事故は少ないんですね。初めから無
茶してやらせないので、しっかりベテランがついて教えていって、ベテランがもうひとりで大丈夫
と思うところまで、しっかりと教えますから、案外、資格持っていて、こっちが早い段階からこの
人大丈夫と判断して、中途半端なままやってもらったり、その人もできない、わからないというこ
ろを自覚しないと、無理しちゃうじゃないですか、そのときに事故起きるかもしれないですね。後
は、データ的な根拠はないんですけど、今後、考えていく視点のひとつにスタッフがいっぱいいる
時間帯の方が事故が起きている気がします。スタッフが少ないときの方が少ないのかなと感じてい
る。かもですよ。なんでかというと、ひとつのユニットに 20 人のお年寄りがいて、9 人のスタッ
フがひとつのチームなんですね。退職があって、9 人の普段いなきゃいけないスタッフなのに、7
人しかいなかったチームがあるんですけど、そのときに、いつも 7名いるわけではなくて、ローテ
ーションなので、一日本当は 4 人いるべきところを、3 人しかいなかったり、時間帯によっては 2
人しかいなかったときもあったわけですね。そういうときに心配ですよね。お年より大丈夫かなと
か思いますよね。でも、そこは案外人数の少ないユニットは年間を通して事故少なかったわけです
よ。ひとりの人間がお年寄りの状況を把握しようという意識とか、人が少ない分、ひとりの人がも
っと真剣にお年寄りの能力を見極めたり、危険なポイントを絞ってみるようになった。後は、集中
力。誰かいるから大丈夫だじゃなくて自分がやらなきゃ、大変だという意識で、そこも人が多けれ
ば良いという問題でもなくて、人が多ければ多い程見る視点がぶれたり、大丈夫だという油断が出
たり、そういうのは影響しないのかなというのが今後調査していくなかで、参考にしてもらえれば
と思います。 
呂 ： 2人のスタッフで 20人の利用者さんをみてますよね?大変じゃないですか? 
部長： でも、夜間とか一人ですからね、どこのユニットも。寝ている方が多いからなんでしょけど 
呂 ： それはスタッフにとってきついですか? 
部長： そうですね。きついと思いますね。精神的なストレスもありますし、 
呂 ： 文句は言わないですか? 
部長： 文句という形では言いませんね。負担感は感じていると思うんですけど、それが現状ですから、か
といって、スタッフの人数は増やせませんので、文句は言いません。 
呂 ： どこでもそうですか? 
部長： わからないです。聞いてみないと。ただ、工夫は生まれますよね。限られた人数で、しっかりとし
たケアをするためには、少しでも自分も安心した介護しないといけないので、工夫とかは生まれて
くると思うんですけどね 
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 Ｍ施設に関する資料 
 
《リスクマネジメント指針》 
 
Ⅰ．施設における介護等事故の防止に関する基本的考え方 
○ 基本方針 
１） 介護等サービスのご利用者がもっている心身にわたる生活上のリスク、ご利用者のご家族やそ
の他の来訪者、スタッフにかかわるリスク(以下｢生活リスク等｣という。)を、無害化または軽減
できるように努めます。 
２） 介護等の事故が発生した場合には、迅速かつ適切な対策を行うように努めます。 
３） ご利用者の人権を尊重する意識の徹底をめざし、リスクマネジメントに関する体制の整備を行
います。 
４） リスクマネジメントの基本方針の内容は、管理者及びスタッフに周知、理解させます。 
 
Ⅱ．介護等事故の防止のための委員会その他施設内の組織に関する事項 
1． 管理者の関与と責任の明確化 
○ リスクマネジメントの基本方針に沿って、リスクマネジメントに取組体制と責任を明確にし
ます。 
2． 原因分析･課題抽出･仕組みづくり 
○ リスクマネジメントに関する委員会などを設置して、生活リスク等の情報(以下｢リスク情
報｣という)や対策の共有を図るとともに、事故予防対策のための仕組みを作ります。 
○ リスク対策担当者及びリスクマネジメントリーダー、サブリーダーを配置して、その役割と
権限を明確化します。 
3． 現場の創意工夫を活かす 
サービス改善の提案やスタッフによるケアの工夫などをキャッチする仕組みを構築するとともに、ス
タッフ自らの創意工夫によってサービスの質を改善していこう、という意識の高揚を図ります。 
4． リスク情報をキャッチしやすい環境づくり 
スタッフがリスク情報を出しやすい環境作りをして、リスク分析を行う組織を設置します。 
1） 事故や安全に関する情報収集 
2） サービス改善のための情報分析 
3） リスクマネジメントの方針の策定 
4） リスク対策の実践 
5） リスク対策実践の検証 
6） リスク対策の標準化 
という、リスクマネジメントサイクルを循環できる組織作りを行います。 
5． 生活リスク等に気づくこと 
現在のサービスの中に内容されているリスクに気づき、その内容を把握するための方法、技能の開発
に努めます。 
6． ヒューマンエラーへの対策 
ヒューマンエラーは避けがたいものであることを前提に、ご利用者やスタッフ間のコミュニケ
ーションを重視して、ヒューマンエラーの予防、軽減できるよう努めます。 
Ⅲ．介護等事故の防止のためのスタッフ研修に関する基本方針 
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○ 研修･教育への取組 
1） 安全で安心なサービス提供を行うにあたって必要なスタッフの役割･機能を明確化します。 
2） 生活リスク等への気づきを高めるスタッフ教育を実施します。 
3） 事故発生時の対応に関わるシミュレーション、新任研修や階層別研修など、リスクマネジメ
ントに関する技能向上の研修などを実施します。 
 
Ⅳ．施設内で発生した介護等事故、介護等事故には至らなかったが介護等事故が発生しそうに
なった場合(ヒヤリ・はっと事例)及び現状を放置しておくと介護等事故に結びつく可能性が高
いもの(以下｢介護事故等｣という)の報告方法等の介護に係る安全の確保を目的とした改善のた
めの方策に関する基本方針 
1. 事故報告書(アクシデント報告) 
1） 発生した事故は、所定様式による「事故報告書」を作成して、一元的に管理します。 
2） 報告内容は、事故の日時、場所、状況、事故後にとった処置、考えられる原因のほか、検
討した再発防止策、ご利用者やご家族の反応なども記録します。 
2. ヒヤリ･ハット事例(インシデント報告) 
1） 発生した事故だけではなく、ご利用者の損害に至らない「ヒヤリ」としたり、「はっと」
した体験(ヒヤリ･ハット事例)をレポートとして報告して、分析することによりリスク対策
を検討します。 
2） レポート内容は、発生した場面など、事実の確認、原因の特定や分析、予防のために必要
な情報を記録します。 
3. 記録作成上の留意点 
1） 個人情報の保護、記録の保管などのためのルールを別に定めます。 
2） 記録の様式は、定期的に点検・見直しを行って改善します。 
4. 事故要因の分析 
事故報告書やヒヤリ･ハット報告書、ソフト面、ハード面、環境面、人的面などから要因分析
を行って、再発防止のための方法などを策定します。 
 
Ⅴ．介護等事故の予防や事後対応に関する基本方針 
○ マニュアルの作成 
1） リスク情報の共有、事故発生の対応、日常生活支援(ケア･サービス)に関するリスクマネジ
メントマニュアルの作成、ケアマニュアルにおける安全対策などを盛り込むようにします。 
2） マニュアル等は、定期的な見直し･改善を行うようにします。 
 
Ⅵ．ご利用者等によるこの指針の閲覧に関する基本方針 
○ ご利用者などの理解に向けて 
1） リスクマネジメント指針などをご利用者やご家族等が閲覧できるようにします。 
2） ご本人がもつ要因によって起こりえるリスクについて説明するように努め、ご利用者やご
家族等との信頼関係の構築を目指します。 
Ⅶ．その他介護等事故の発生の防止推進のために必要な基本方針 
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1） 生活リスク等の発見･把握のための｢予防措置｣を講じるよう努めます。 
2） 事故の要因分析と再発防止策の検討を積極的に行います。 
3） 苦情・相談対応体制を活用して、ご利用者やご家族等の声を、サービスの改善に生かして
いきます。 
 
 
 
 
(附   則) 
この指針は、平成 19年 3月 1日から施行する。
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Ｍ施設のアセスメントシート 
ユニット：     担当者 ：            調査日：平成   年  月  日 
利用者氏名  男･女 生年月日 M･T・S   年 月 日（  歳） 
入居日 H  年  月  日 居室 丁目 番地 要介護度 1・2・3・4・5 
その他減免等 
□介護保険負担限度額認定 
食 費：        円 
個 室：        円 
多床室：        円 
 
 
□社福法人利用者負担軽減対象
者認定減額割合：   ％ 
手帳等の有無 
□身体障害者手帳     
       等級   級 
障害名： 
□療育手帳 
   等級   級 
障害名： 
□精神保健福祉手帳 
   等級   級 
障害名： 
家族構成 
 
現在の収入源 
□年金（            ） 
□生活保護（          ） 
□家族の援助（         ） 
□資産（            ） 
□その他（           ） 
生活歴 
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身 
体 
状 
況 
視 力 
普通 ・ 日常生活に支障あり（                         ） 
 
聴 力 
普通 ・ 日常生活に支障あり（                         ） 
 
言 語 
普通 ・ 日常生活に支障あり（                         ） 
 
麻痺の
有・無 
なし ・ 右麻痺 ・ 左麻痺 ・両（上・下）肢麻痺 ・ 四肢体幹麻痺 
移 
 
 
 
動 
方 法 
歩行自立 ・杖 ・歩行器 ・つたい歩き ・介助歩行 ・はいずり移動 
車椅子（自操・介助） ・リクライニング（            ） 
床 上 
動 作 
立位（可・要介助・不可）  ・寝返り（可・要介助・不可） 
安 全 
確 保 
必要なし  ・転倒の可能性あり（対応：                     ） 
転落（車椅子・ベッド）の可能性あり（対応：                     ） 
排 
 
 
 
 
 
 
泄 
 日  中 夜  間 
排 尿   
排 便   
下 着   
尿意・便意 尿意 
有り  時々有り  なし 
 
便意 
有り  時々有り  なし 
 
排便 
コントロール 
なし（ほぼ毎日有り） 
便秘（  日間隔）  下剤の有・無（               ） 
時間 
頻度等 
 
入 
 
 
浴 
方 法 一般浴 ・一人浴 ・リフト浴 ・特浴 
介 助 自立 ・介助 （                              ） 
特 記 
事 項 
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着 
 
脱 
介 助 自立  ・介助 （                        ） 
特 記 
事 項 
 
食 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
事 
食 事 
内 容 
主（ご飯・かゆ・軟飯・粥ゼリー・パン・麺） 副（常・ソフト１・ソフト２・ソフト３） 
療養食指示 有（療養食名：                 ） ・無 
普段の量 普通 ・多い ・少ない 
方 法 箸 ・スプーン ・フォーク ・（                 ） 
介助程度 自立 ・介助 （          ） 嚥下障害  有・無 
歯 入れ歯 無・有（         ） 
歯磨き（自立・一部介助・全介助） 
入れ歯洗浄（         ） 
嗜好  好き（              ） 
嫌い（              ） 
禁止食品（服薬関係など 例・ワーファリン
－納豆） 
（              ） 
アレルギー食品（              ） タバコ  本／1日（施設管理 有・無） 
酒   合／1日 
睡 
 
 
眠 
状  態 
良く眠れる 
良く眠れる ・時々眠れる ・眠れない 
  （眠剤使用 有・無                       ） 
時  間 
    時   分頃 
       ～ 
       時   分頃 
寝具 
布団  ベッド（エアーマット有・無） 
趣味・特技 
大切な物 
 
精
神
面 
認知症等 有 ・無 ・その他（                          ） 
特記事項 
 
 
金銭管理 自己管理 ・家族管理（                         ） 
家族の願い 
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病
歴 
既往歴 
 
 
 
 
 
現病歴 
 
 
 
 
 
内
服
薬 
自己管理 有・無（                            ） 
（朝） 
 
 
 
 
 
（昼） （夕） （20時） 
身
体
状
況 
（前） 
 
（後）
 
特記事項 
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低栄養状態のリスクのレベル 
 現在の状況 □低リスク（3ヶ月） □中リスク（1ヶ月） □高リスク（2週間） 
身長（㎝） 
（測定日） 
（㎝） 
（  年 月 日） 
   
体重（㎏） 
（測定日） 
（㎏） 
（  年 月 日） 
   
BMI  □18。5～29。9 □18。5未満  
体重減少率 
（％） 
（  ）ヶ月に 
（  ）％（減・増） 
□変化なし 
 （減少 3％未満） 
□1ヶ月に 3～5％未満 
□3ヶ月に 3～7。5％未
満 
□6ヶ月に 3～10％未満 
□1ヶ月に 3～5％未満 
□3ヶ月に 3～7。5％未満 
□6ヶ月に 3～10％未満 
血清アルブミン値 
（g/dl） 
（測定日） 
（検査値が分かる
場合に記入） 
 
   （g/dl） 
（  年 月 日） 
□3。6g/dl以上 □3。0～3。5g/dl □3。0g/dl未満 
食事摂取量 
 □良好（76～100％） □不良（75％） 
（内容：                  ） 
 
 
栄養補給法 
   □経腸栄養法 
□静脈栄養法 
褥  瘡    □褥瘡 
 
栄養ケアの課題 
低栄養関連問題 
 □1 皮膚（              ） 
 □2 口腔内の問題 
  □痛み □義歯の不都合 □口臭 
  □味覚の低下 □口が渇く □むせ 
 □3 食欲低下 
 □4 摂食・嚥下障害 
 □5 嘔気・嘔吐 
 □6 下痢（下剤の常用を含む） 
    [下剤名：          ] 
  
 
 ※特記事項 
 
□7便秘 
□8浮腫 
□9脱水（腋下・口唇の乾燥等） 
□10感染 
□11発熱 
□12経腸栄養 
□13 静脈栄養 
□14食品との相互作用 
 [具体的に記載          ] 
※利用者及び家族の意向等 
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現在の生活状況とニーズ(課題) 
① 健康状況 
 
 
 
 
② 参  加 
 
 
 
 
③ 活  動 
 
 
 
 
④ 心身機能 
 
 
 
 
⑤ 環  境 
 
 
 
 
⑥ 個人因子 
 
 
 
 
 
主目標 
(ケアの方向性) 
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《ヒアリング調査64》 
 
呂  ： 職員の平均勤務年数を教えてもらいたいです。 
施設長： 平均の勤続年数は 4年ですね。全員で 35人なんですけど、そのうち 6人が 1年未満。 
呂  ： ほぼ 4月に入りますか。 
施設長： 4月に入る方は割合としては多いですけど、中途で入る方も結構いらっしゃいます。 
呂  ： 事故が起きやすいのは、新人さんですか？経験者ですか？ 
施設長： 人数が 6人なので、人数でいうと新人じゃない人の方があたる可能性は高いですね。 
呂  ： 割合からみると、どちらが高いですか。 
施設長： 割合はですね…そうですね…事故報告書をみる限りは新人だから多いことはないと思います。リ
スクが高い方に新人が 1人で関わる環境はつくらないようにしているので、逆にベテランの人が
1人で関わるのが多くなりますから、そうなると、新人が多いというのはないですね。 
呂  ： 経験者が事故を起きた原因は何ですか？ 
施設長： 集計したものは見てないんですけど、注意不足とか。判断が甘かった。自分ができると思って、
大丈夫だと思ったけど、大丈夫ではなかったということですね。 
呂  ： 技術のことではなくて、意識のことですか？ 
課 長： はい。そうです。テクニック上の問題で起るというのはあまりないですね。あくまでも判断して、
やったこととか、目を離したとかということですね。その辺は、必ず使っているわけではないで
すけど、今試しで使ってもらっているもので、リスクアセスメントのツールを使っていることも
あるので、その辺が明確に出るんですね。職員の評価基準というのはですね、介護職員専用の物
って、まだないんですよ。ここにお持ちしたのは、年に 1回正規職員ではない方たち、契約職員
の人たちが正職になりたいという希望者を募って試験をやって、そのなかから何人かの人たちが
正職になったりするんですけど、その試験の時に試験を受ける人も受けない人も全員、自己評価
表というのを書いてもらって、上司に提示するというふうにしているんですね。 
呂  ： 職員に対して評価しますか。 
施設長： 正社員は今、基本的にはやっていないです。ただ、管理職については、これをやる。こっちは一
般職、管理職は正職ですのでこれ。マネジメントとか人材育成とか、リーダーシップとかの自己
評価ですね。 
呂  ： マニュアルをつくるために、ヒヤリハットというデータがとても大切だと思って、でも、介護士
はこれに対する抵抗感がありますか？ 
施設長： ないですね。一般論でいうと、他のところでは話を聞くと、書いた本人が悪く見られるのではな
いかということで、数が十分に出ないという施設はありますけど、ここはそれは全くないですね。
だから、非常に軽微なものも出てきます。数的にはすごく出てきます。 
呂  ： どういう工夫で職員はみんな書いてくれますか？ 
施設長： 工夫でいうと、出した人に対して、状況をもう少し詳しく教えてもらうとか、そういうことはし
ますけど、本人が出したことによって、本人が何か評価を得ると思わないような対応をこちらが
するということですかね。逆に、出したことによって、｢よく出したね｣と褒めたりしますね。 
                                                 
64 2009年 1月 28日に行ったインタビューより。 
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呂  ： 私が知っている限りは、さっきおっしゃった通り、あまり書きたくない主な原因は、めんどくさ
いし、自分の不利益になるからあまり書きたくないです。また、私はちゃんと書いたのにみんな
褒めてくれないから書きたくないこともあります。 
施設長： ああ、そうですね。ただ、ヒヤリハットとして出てきたものをよく分析をして、リスク軽減につ
なげてくというのがうまく出来ていないので、そこをこれからもう少し力を入れてやらなければ
ならないなと思っています。今は、まだそこまでは至っていないというのが現状ですね。 
呂  ： 集めてから分析して、新しいマニュアルを作りますか。 
施設長： マニュアルの改訂ですね。部分的にはあると思うんですね。 
呂  ： マニュアルは定期的に直してますか？ 
施設長： 定期はないです。随時になります。これは、付け加えた方が良いなとか、これは状況が変わった
から削除した方が良いとか起きたときに見直します。だから、年に 1回見直すとかはなっていな
い。 
呂  ： では、出来てから何回見直してますか？ 
施設長： 細かい修正はその都度行っていますので、数えられないですね。まあ、付け足しが多いと思うん
ですけど。特に最近だと、感染症の予防とか、感染症が発生した時の対応の仕方とか付け加わる
率が多いですね。 
呂  ： マニュアルにしたがって介護してもらうために、具体的な訓練や教育を行っていますか？ 
施設長： そうですね。採用されて出来るだけ早い時期にここの理念教育をしたり、センダンのモリの今ま
で 13年間の歴史をお話しをしたり、マナーをやるのと、介護技術の一通りのことを講習してもら
って、それらが終わったら実地で各ユニットに配属されて、そこで OJTで教育を受けていくとい
う形ですね。 
呂  ： 大体、期間的にどのくらいですか。 
施設長： 新人研修自体は採用されてから 1か月以内に全部終わるという形で、毎日研修、座学、座って話
を聞いているだけでは嫌になってしまうので、空いているところはユニットに入って実地でやっ
てもらう。先輩について、基本的にはワンツーマンでやっていくという形ですね。 
呂  ： 何人の職員は 1人の利用者を介護していますか？ 
施設長： 全体のケアワーカーの数でいうと、2.5：1ぐらいの割合で。2.5：1の職員が必ず毎日出ているわ
けではないので、各ユニットに常に 2人職員がいるという形。夜はここの場合は全体で、ショー
トステイも含めて 3人。管理の宿直が別に 1人。 
呂  ： 制度によっては、3：1ですか？ 
施設長： そうです。 
呂  ： 職員は人数が多い方が良いですか？少ない方が良いですか？ 
施設長： それは多いにこしたことはないと思いますね。1人でも多い方が。 
呂  ： 3：1はルールですから、人数が多い方がかえって事故が起りやすい。人数が少ないのはあまり起
きないです。他の人がみているから油断で。ここはいかがですか？ 
施設長： いや…多い方が良いですね。ただ、現実には、利用者 2.5人に対して 1人の職員。基準は利用者
3人に対して職員 1人。基準よりも 0.5人分多く配置しているんですけど。もっと多いところで
は、2：1くらい。現実にその多くしたくても、多くできなくて、収入の問題だけなんです。どう
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して多い方が良いかというと、その日中の人数をもっと多くしたいというのはあるんですけど、
朝、夜中、ここの人数をもっと増やしたいですね。とくに高齢者の方の場合、一旦入睡して、睡
眠の持続時間が短いので、夜中に中途覚醒してトイレに行ったりとか、夜間に 3回、4回、トイ
レに通うという方がいらっしゃいますので。後、認知症の方で、睡眠障害があって、夜中に目覚
めて歩いたりだとか。後、一般の方でも早朝覚醒が多いので、朝 5時前後くらいに起きて、トイ
レに行って、顔を洗ったりしますよね。夜中とか、早朝に起き上がって歩くという行動が、一番
フラフラして、目もはっきりしないで事故が起きやすいので、そこのところで職員の人数が多い
と職員の見守りとか介助がしやすいと気がします。でもできないんですけど。介護報酬は施設で
1.3％、在宅で 1.7％、あわせて 3％あがる。実質 1％ちょっと。でも、多少上がった方が有難い
んですけど、反面、利用される方の利用料も上がってしまうので。 
呂  ： 一般的は、介護の仕事は平均の勤務年数はあまり高くないですよね。 
施設長： そうですね。だいたい、3年から 4年くらいですね。 
呂  ： その一番の原因は、報酬、給料の問題ですか？ 
施設長： そうですね。仕事は不規則勤務、きついと感じる。それに見合った報酬をもらっていない。もう
1 つ、自分のいる施設より他の施設の方が良く見えるということがあって、あっちに行ったら、
もう少し良い仕事を楽にできて、お給料ももう少し多くなるという期待を持つ方が最近多くて。
昔は、介護保険前は、平均勤続年数 8 年とか 7 年とかだったんですけど、まあ、給料の体系も今
とはかなり違っていたんですけど、介護保険以降は転職を繰り返す方が増えてきています。昔か
ら、大企業に比べると給料の差はありましたし、職員の人数は昔の方が少なかったので、仕事の
きつさという意味では今も大変ですけど、今の大変さより質の違う大変さが昔からありましたね。
職員のものの考え方、介護に対する考え方だけじゃなくて、自分の生き方、仕事に対する意識は
変わってきているので、一度入った職場でずっと長く一生懸命やろうというよりも、少し向こう
の方が良いなと思ったら変わってしまう。軽く動いてしまう。介護福祉士で国家資格を取得でき
る専門学校や大学がありますけど、そこから実習に来られる施設に、その方たち学生さんの様子
も、制度が出来始めた頃の学生さんと今の学生さんでは違うですね 
呂  ： 今はどうですか？ 
施設長： 最終的には人、個人個人で違うんですけど、介護がやりたいということで本当にやっているのか
なと疑問に思ってしまうことが多くなった。制度が出来た頃は介護がやりたいというのが先にあ
ったんですけど、今は減っている。それは、高校から進学する時の進路指導の仕方もありますね。
就職率が高くて、ある程度偏差値も高い学校が、介護の学校に進められてしまう部分もある。 
  
 
 
 
呂  ： 事故の発生について教えてもらいたいです。 
課 長： 今、手元にあるデータでお答えできるものと、曖昧でお答えしづらいものとあるかと思うんです
けど。その辺だけ、ご了承いただいて。これがですね。つい最近なんですけども、センダンのモ
リにあるリスクマネジメント委員会のなかで、平成 19 年度から平成 20 年度の事故の推移をデー
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タでまとめたものなんですね。多分、今あるのは、これのみになると思うんで、これに沿って説
明をしていくと、まず、このセンダンのモリ全体を調査しています。発生場所、発生時間、どん
な内容だったのかということを調査しています。調査したんですけど、数字に表わせなかったの
が、事故発生報告者、その事故を報告したスタッフと事故の発生の関連性ということで、多分、
ご質問のなかにある新人職員とかベテラン職員で事故の報告件数とかどうですかという比較を
我々も出したかったんですけど、逆に、経験のある職員の方がそういう細かい怪我とかに気づい
て報告をあげるケースの方が多かったので、逆に新人だと怪我に気づかないということもあって、
集計した時に主に中心となっているリーダーとかの職員の報告の方が圧倒的に多かったんです
よ。なので、これでいうと信憑性の無いデータということでまとめなかったんです。事故原因の
分析というのも集計をかけたんですけど、同じ事故でいろんな原因が重複しているケースが多か
ったので、これもあげられなかったんですね。なので、今回、この資料のなかでまとまっている
ものは、発生場所、時間、内容の 3 つになっています。リスクマネジメント委員会を発足したの
が、平成 19 年だったんです。実は、平成 19 年の事故報告件数が施設全体で 37 件。でも、平成
20 年度 161 件だったんですね。これは、4.3 倍ぐらいの数字になっているんですけど、きちんと
報告がなされるようになったという意味ではプラス、実はこの 20年度の数字がベースになるんじ
ゃないかなと思っているんですね。なので、これがデータがセンダンのモリのリスクマネジメン
トの原点になる数字かと思います。 
呂  ： これは本格的にやってからの数字ですね？ 
課 長： そうですね。デイサービスなんか 1 年間で 2 件しか事故報告がないんですけど、そんなはずない
んですよ。なので、報告されない事故もあったのかなと思います。平成 20 年の 9 月から 21 年の
9 月までの 1 年間です。これがさっき説明した事故が急増した原因なんですけど、利用者の状態
が少し低下してきているのが 1 つ、もう 1 つがリスクマネジメントに対する意識の高まりだろう
ということで。これが介護度別の事故発生件数ですね。このリベラッシモというのが、特別養護
老人ホームになります。要支援の方はいないので、介護度が重くなるにつれて件数が増えていく
んですが、ほぼ全介助の 5 の方は逆に減ります。やはり、ある程度動ける 4 の方が多いですね。
で、同じくショートステイも同じようなかたち。で、デイサービスは介護度 4、5の方がほとんど
いないんですよ。ご自宅から通う方なので。なので、3 くらいの方が多いですね。これが、事故
発生状況。19 年度と 20 年度で、増減の件数ですね。三角がマイナスです。報告件数が圧倒的に
違うので、特養だけで、124件報告が増えています。 
呂  ： 発生時間が一番多いのは？ 
課 長： 大体、ここの時間。19年度が 5時間ごとにみていったんですよ。では、あまりに広すぎたので、
2 時間ごとにしたんですね。なので、一番多かったのが、この 18 時から 20 時、夜遅番、遅い時
間の対応の職員 1人になって、就寝するまでの間とか、大体そこの時間が一番多かったですね。 
呂  ： 22時と 24時の間ですよね。 
課 長： ですね。どちらも職員が 1人で対応しています。 
呂  ： どちらのデータをみても同じ傾向がありまして、関心持ってます。なぜこんな時間帯が事故起こ
りやすいでしょうか。 
課 長： 10 時からだと、午前中の入浴が始まります。この時間は夜寝る時間になるので、職員が 1 人で 1
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人ずつお部屋にお送りする時間なので、利用者がいるデイルームが不在になる時間が非常に多い
んですね。これが、発生内容。転倒、転落等々、ここからが各サービスごとになります。特別養
護老人ホーム、ショートステイ、デイサービス、去年は報告とらなかったんです。2 件しかなか
ったので。みたら結構ありました今年は。 
呂 ： 今年はまだ終わっていないですね？ 
課 長： そうですね。ただ、年度ごとではないので、9月から始めているので、次年度は年度ごとで区切
ろうかという話もあるんですけど、これが補足的な資料ですね。あの T・Yさんというある男性の
方で、お部屋ごとの件数をみたんですけど、同じ方が 8回事故が起きているんですね。この T・Y
さんが、どのような生活をされていたかというデータが起きた内容。で、どういう職員が対応し
たかという。リスクマネジメントのここに立ち返りましょうということで、これは研修会でも使
った資料なので、これは 1つ参考にしていただけたらと思います。 
これがマニュアルになりまして、おそらくフナコシからも説明あったと思いますけど、すべての
部署にこういったものを配布しましてですね、年に数回内部研修を実施しています。具体的な対
応ですとか。 
呂  ： 事前と事故発生以後、全部含めていますか？ 
課 長： はい。大きな事故、骨折とか、大きな怪我につながったものとか、どの部署でも起りうるものは、
月に 1 回リスクマネジメント委員会を開くんですけど、そのなかでピックアップして検討会をし
ます。それ以外のものは、各セクションで検討するという形ですね。 
呂  ： 最後は、1人の従業員は何人の利用者を介護していますか？ひとユニットは何人の利用者が？ 
課 長： ひとユニットは大体 8から 10ぐらいですね。 
呂  ： そのなかに配置されたスタッフは何人ぐらいですか？ 
課 長： 各ユニット 4名ずつ配置されています。で、1日の勤務者は 2人です。 
呂  ： 昼間？ 
課 長： 夜は 1 階と 2 階で 1 人ずつなので。1 階がツーユニット、2 階が 3 ユニットなんですよ。2 階で 1
人。1階で 1人なので。 
呂  ： 夜勤の時間は何時からですか？ 
課 長： 21 時です。早番が 7 時から 16 時です。やっと、センダンのモリでも真剣に取組はじめたばかり
なので、なかなか基準がみえなくて、今、東北福祉会全体のプロジェクトというのをやっていて、
センダンのサトのモリモトさんと話をされたかと思うんですけど、私たちも最近モリモトさんと
話をしてリスクマネジメントの話をしたばかりなんですね。センダンのサトで使っているチェッ
クリストをもらってモリでもアレンジをしているところなので、少しあれを自分達の活用しやす
い形にできたらなとしていました。 
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